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Premessa

Il settore della sanita sta uscendo faticosamente dalla crisi generata dalla
pandemia. Non siamo ancora in grado di stabilire quali “danni collaterali” alla salute
degli italiani abbia causato I’emergenza sanitaria, sicuramente ha prodotto alcuni
buoni propositi e 1’iniezione di finanziamenti aggiuntivi derivanti dal PNRR. Quello
che ¢ certo ¢ che non ci sara un aumento consistente del finanziamento ordinario del
SSN da parte dello Stato, come testimonia lo stanziamento previsto nel Documento
di Economia e Finanza 2023 che prevede, per il 2025, 135 miliardi di € e, per il 2026,
138 miliardi €. Si tratta di stanziamenti che lasciano sostanzialmente invariata la quo-
ta di ricchezza nazionale allocata sulla Sanita Pubblica, il 6,2% del PIL.

Dal lato dei buoni propositi, corroborati dalle risorse messe a disposizione
dal PNRR, troviamo 1’obiettivo di riorganizzare 1’ assistenza territoriale, di moderniz-
zare il sistema puntando sulla digitalizzazione, investire sulla formazione del perso-
nale e rinnovare il parco tecnologico.

In attesa dell’implementazione di questo processo di modernizzazione la
Sanita Pubblica si trova a operare con risorse limitate, come testimonia il fatto che dal
2015 al 2019 I’incremento della spesa ¢ stato, mediamente, inferiore a quello fatto
registrare dal PIL. Non deve ingannare 1’aumento delle risorse osservato nel 2021,
dovuto solo agli stanziamenti per far fronte all’emergenza sanitaria. Il rallentamento
della spesa sanitaria pubblica ha comportato un sensibile aumento della spesa sanita-
ria a carico delle famiglie, aumentata tra il 2015 e il 2021 a un ritmo superiore a quel-
lo della componente pubblica. Anche in termini di offerta di strutture, la sanita mostra
segnali di arretramento: gli ambulatoriali a gestione diretta, dal 2014 al 2021, sono
diminuiti del 3,1%, riduzione solo in parte compensata dall’aumento dell’offerta di
strutture private in convenzione. Stessa riduzione, nello stesso periodo, si registra per
i posti letto ospedalieri che hanno seguito un andamento in corso da anni, perseguito
e realizzato con I’obiettivo di rendere il SSN sempre meno incentrato sull’assistenza
ospedaliera. Finora, questi cambiamenti non si sono accompagnati, almeno non in tut-
te le realta regionali, ad un adeguato potenziamento delle cure primarie e dei servizi
territoriali, che avrebbero dovuto garantire la presa in carico dei pazienti fragili e mul-
ticronici. L’impatto della pandemia da SARS-CoV-2 ha amplificato gli squilibri anco-
ra esistenti e ha impresso un’accelerazione agli interventi normativi volti a riorganiz-
zare 1 servizi sanitari extra-ospedalieri. Sul fronte delle risorse di personale, il numero
dei medici e degli infermieri negli ultimi 20 anni ¢ rimasto stabile, ma si registrano
squilibri preoccupanti in alcune branche specialistiche. Stanno diminuendo, infatti, i
MMG, i PLS e i chirurghi, i cui contingenti sono diminuiti di circa I’1% medio annuo.
Questo fa presagire, per il futuro, carenze preoccupanti, anche in considerazione
dell’eta media elevata del nostro personale medico.

Nonostante la riduzione delle risorse, gli esiti di salute stanno migliorando,
la mortalita evitabile, tra il 2004 e il 2019, ¢ diminuita sensibilmente, cosi come la
mortalita per tumore nell’eta adulta. Si tratta di sensibili miglioramenti ottenuti, in
gran parte, all’attivita di prevenzione, con particolare riferimento all’attivazione dei
programmi di screening oncologici. L’efficacia di questa attivita ¢ dimostrata anche
dal fatto che, laddove la capacita di diagnosi precoce ¢ stata piu tempestiva, anche
grazie a una buona partecipazione della popolazione ai programmi di prevenzione, la
mortalita si ¢ ridotta di piu e piu velocemente.

Nella speranza che la crisi sanitaria sia ormai alle spalle, resta da verificare
la tenuta della salute dopo la pandemia che ha limitato 1’accessibilita delle strutture,
causando ritardi nell’erogazione delle prestazioni differibili, come quelle legate alla
prevenzione. A questo ultimo riguardo, un segnale poco incoraggiante ¢ la “ripresa”
dei casi di malattie infettive, in particolare di quelle a trasmissione respiratoria. Per
questo motivo sara importante il recupero della copertura vaccinale, soprattutto per la
tutela dei soggetti fragili.
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Infine, si sottolinea con molta preoccupazione la scarsa attenzione ai temi
dell’inquinamento ambientale che ¢ ancora una dei principali determinanti della
nostra salute attuale e, soprattutto, di quella delle future generazioni.

Alla fine di queste considerazioni, la domanda che ci si pone ¢: il SSN,
razionando le risorse, ha recuperato efficienza, riducendo sprechi e inappropriatezza,
oppure sta mettendo a rischio i progressi ottenuti in tanti anni e perdendo 1’opportu-
nita di offrire ai propri assistiti tutta I’innovazione prodotta dalla ricerca, precludendo
ulteriori progressi in termini di salute e benessere?

Il Rapporto risulta cosi strutturato:
- 103 Core indicators, con cui vengono descritti gli aspetti essenziali della salute
degli italiani e dei servizi sanitari di tutte le regioni del nostro Paese, anche con I’au-
silio di grafici, tabelle e cartogrammi;
- 16 Box, focalizzati su esperienze innovative sperimentate in alcune singole realta;
- 225 Autori, esperti di Sanita Pubblica, clinici, demografi, epidemiologi, matematici,
statistici ed economisti;
- 230 Tabelle, scaricabili in formato excel sul sito www.osservatoriosullasalute.it.

Raccomandazioni

Il presente Rapporto ha evidenziato in piu parti I’importanza della preven-
zione come strumento efficace di resilienza all’insorgenza di patologie letali. Le disu-
guaglianze territoriali e sociali che si osservano ancora nel nostro Paese spesso sono
legate proprio alla prevenzione, che da un lato ¢ frutto di comportamenti individuali,
in questo caso ¢ molto importante 1’opera di promozione nella popolazione di tale
pratica nelle scuole e attraverso i media, dall’altro dipende dalla capacita del SSN di
erogare con tempestivita le prestazioni ad essa finalizzate.

Un altro elemento di criticita evidenziato nel Rapporto riguarda 1’ambiente,
per il quale si rileva il peggioramento generale, dovuto all’elevato inquinamento delle
acque di balneazione e all’aumento della concentrazione di pesticidi. La presenza di
siccita concorre alla riduzione dei livelli delle acque e, di conseguenza, ad una dimi-
nuzione della loro qualita dovuta ad un aumento della concentrazione dei microorga-
nismi che sappiamo essere molto rischiosi per la salute umana. A fronte di questi dati
e dei rischi ad essi correlati, si osserva ancora poca attenzione al problema e al suo
monitoraggio, come testimonia la disomogeneita territoriale e la scarsa copertura del-
le rilevazioni dell’inquinamento delle acque a causa dei pesticidi.

11 futuro del nostro SSN dipendera molto dalla capacita di modernizzazione
dell’organizzazione, dei processi e degli strumenti di diagnosi e cura. I finanziamenti
messi a disposizione del PNRR danno al Paese un’opportunita unica nella storia, ma
vanno accompagnati da scelte politiche che creino le condizioni perché questi siano
impiegati in modo efficace. Le nuove risorse non devono sostituire quelle ordinarie
stanziate dallo Stato, ma devono essere aggiuntive per realizzare ciod che attualmente
il SSN non ¢ in grado di offrire ai cittadini di una Nazione moderna.

Dott. Alessandro Solipaca Prof. Walter Ricciardi
Direttore Scientifico Direttore
Osservatorio Nazionale sulla Salute Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane nelle Regioni Italiane



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 31/05/2023 10:45 Pagina 7

Organigramma

Coordinatori scientifici

Prof. Walter Ricciardi, Direttore, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni
Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Alessandro Solipaca, Direttore Scientifico, Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Coordinamento redazionale, videoimpaginazione e web content editor
(www.osservatoriosullasalute.it)

Dott.ssa Tiziana Sabetta, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Data Manager e responsabile revisione dati

Dott.ssa Tiziana Sabetta, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Collaboratori

Dott.ssa Eleonora Marziali, Coordinamento Collaboratori, Osservatorio Nazionale
sulla Salute nelle Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e
Sanita Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, RomaDott.
Leonardo Villani, Coordinamento Collaboratori, Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Andrea Adduci, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Valerio Flavio Corona, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni
Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott.ssa Ada Maida, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Giuseppe Santoli, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott.ssa Anna Scardigno, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Giorgio Sessa, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Andrea Zaino, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Scientific Executive Board

Prof. Eugenio Anessi Pessina, Facolta di Economia, Universita Cattolica del Sacro
Cuore, Milano - Direttore Centro Studi e Ricerche in Management Sanitario, Milano
Dott.ssa Alessandra Battisti, Istituto Nazionale di Statistica, Roma

Dott.ssa Alessandra Burgio, Istituto Nazionale di Statistica, Roma

Prof.ssa Flavia Carle, Centro di Epidemiologia Biostatistica e Informatica Medica,
Universita Politecnica delle Marche, Ancona



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 31/05/2023 10:45 Pagina 8

Prof. Americo Cicchetti, Facolta di Economia, Alta Scuola di Economia e
Management dei Servizi Sanitari, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Claudio Cricelli, Health Search, Societa Italiana di Medicina Generale e delle
Cure Primarie, Firenze

Prof. Gianfranco Damiani, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Prof.ssa Viviana Egidi, “Sapienza” Universita di Roma

Dott.ssa Lucia Lispi, Direzione Generale dei dispositivi medici e del servizio farma-
ceutico, Ministero della Salute, Roma

Dott.ssa Marzia Loghi, Istituto Nazionale di Statistica, Roma

Dott. Aldo Rosano, Istituto Nazionale per I’ Analisi delle Politiche Pubbliche, Roma
Dott. Alessandro Solipaca, Direttore Scientifico, Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Peer review committee

Dott. Giovanni Baglio, Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, Roma
Dott.ssa Silvia Bruzzone, Istituto Nazionale di Statistica, Roma

Prof. Marcantonio Caltabiano, Facolta di Scienze Politiche, Universita degli Studi di
Messina

Prof.ssa Viviana Egidi, “Sapienza” Universita di Roma

Dott. Roberto Gnavi, Servizio Sovrazonale di Epidemiologia, ASL 3, Regione
Piemonte, Gruglasco

Prof.ssa Paola Mancini, Demografia, Facolta di Economia, Universita degli Studi del
Sannio, Benevento

Dott.ssa Marta Marino, Unita Operativa Complessa Analisi dei bisogni,
Programmazione e Committenza, Distretto 14, ASL 1 Roma

Dott. Gianni Pieroni, Institute Montecatone Rehabilitation Hospital, Imola

Dott. Robertovito Rizzello, Agenzia Provinciale per i Servizi Sanitari, Provincia
Autonoma di Trento

Dott. Aldo Rosano, Istituto Nazionale per I’ Analisi delle Politiche Pubbliche, Roma
Dott. Alessandro Solipaca, Direttore Scientifico, Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Prof.ssa Maria Lucia Specchia, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e
Sanita Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma
Dott.ssa Modesta Visca, Direzione generale della programmazione sanitaria,
Ministero della Salute, Roma

Coordinatori Capitoli

Popolazione: Dott.ssa Ginevra Di Giorgio, Dott.ssa Francesca Rinesi, Istituto
Nazionale di Statistica, Roma

Fumo, alcol, alimentazione, eccesso ponderale e prevenzione: Dott.ssa Emanuela
Bologna, Istituto Nazionale di Statistica, Roma;

Incidenti: Dott.ssa Silvia Bruzzone, Dott.ssa Nadia Mignolli, Istituto Nazionale di
Statistica, Roma

Ambiente: Prof. Antonio Azara, Dipartimento di Scienze Mediche, Chirurgiche e
Sperimentali, Universita degli Studi di Sassari; Prof- Umberto Moscato, Sezione di
Medicina del Lavoro, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita
Pubblica, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Sopravvivenza e mortalita per causa: Dott. Gennaro Di Fraia, Istituto Nazionale
di Statistica, Roma

Impatto epidemiologico delle cronicita in Medicina Generale: Dott. Claudio
Cricelli, Health Search, Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie,
Firenze

Malattie cardio e cerebrovascolari: Dott. Luigi Palmieri, Dipartimento Malattie
Cardiovascolari, Dismetaboliche e dell’Invecchiamento, Istituto Superiore di Sanita, Roma



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 05/06/2023 17:39 Pagina 9

Malattie metaboliche: Prof- Giorgio Liguori, Dipartimento di Scienze Motorie e del
Benessere, Universita degli Studi “Parthenope”, Napoli

Malattie infettive: Prof. Paolo Villari, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie
Infettive, “Sapienza” Universita di Roma

Malattie oncologiche: Dott.ssa Roberta De Angelis, Dipartimento di Oncologia e
Medicina Molecolare, Istituto Superiore di Sanitd, Roma

Disabilita: Dott.ssa Alessandra Battisti, Istituto Nazionale di Statistica, Roma; Dott.
Aldo Rosano, Istituto Nazionale per I’ Analisi delle Politiche Pubbliche, Roma
Salute mentale: Dott.ssa Silvia Ghirini, Centro Nazionale Dipendenze e Doping,
Istituto Superiore di Sanita, Roma; Dott.ssa Monica Vichi, Servizio tecnico scientifi-
co di statistica, Istituto Superiore di Sanita, Roma

Salute materno-infantile: Dott.ssa Marzia Loghi, Istituto Nazionale di Statistica,
Roma

Salute della popolazione straniera: Dott. Giovanni Baglio, Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali, Roma; Dott.ssa Silvia Bruzzone, Dott.ssa Nadia Mignolli,
Istituto Nazionale di Statistica, Roma

Assetto economico-finanziario: Prof. Eugenio Anessi Pessina, Facolta di Economia,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Milano - Direttore Centro Studi e Ricerche in
Management Sanitario, Milano; Prof.ssa Maria Michela Gianino, Dipartimento di
Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche, Universita degli Studi di Torino
Assetto istituzionale-organizzativo: Prof. Americo Cicchetti, Facolta di Economia,
Alta Scuola di Economia e Management dei Servizi Sanitari, Universita Cattolica del
Sacro Cuore, Roma

Assistenza territoriale: Prof. Gianfranco Damiani, Dipartimento Universitario di
Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro
Cuore, Roma

Assistenza farmaceutica territoriale: Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle
Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-
Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Assistenza ospedaliera: Dott.ssa Velia Bruno, Direzione Sanitaria Aziendale ASL
Roma 5; Dott.ssa Alessandra Burgio, Istituto Nazionale di Statistica, Roma; Prof.ssa
Flavia Carle, Centro di Epidemiologia Biostatistica ¢ Informatica Medica, Universita
Politecnica delle Marche, Ancona

Mortalita riconducibile ai servizi sanitari: Prof.issa Maria Pia Fantini,
Dipartimento di Scienze Biomediche e Neuromotorie, Alma Mater Studiorum,
Universita degli Studi di Bologna

La sanita italiana nel confronto europeo: Dott.ssa Laura lannucci, Istituto
Nazionale di Statistica, Roma

Dispositivi medici: Dott.ssa Lucia Lispi, Direzione Generale dei dispositivi medici e
del servizio farmaceutico, Ministero della Salute, Roma

Referenti Regionali dell’Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle
Regioni Italiane

Piemonte: Prof.ssa Roberta Siliquini, Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica
e Pediatriche, Universita degli Studi di Torino

Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste: Dott.ssa Miriana Detti, Dipartimento Sanita e Salute,
Regione Autonoma Valle d’Aosta, Aosta; Dott.ssa Patrizia Vittori, Osservatorio
Regionale Epidemiologico e per le Politiche Sociali, Aosta

Lombardia: Prof. Francesco Auxilia, Prof. Antonio Pagano, Dipartimento di Sanita
Pubblica-Microbiologia-Virologia, Universita degli Studi di Milano

Bolzano-Bozen: Dott.ssa Carla Melani, Osservatorio Epidemiologico Provinciale,
Provincia Autonoma di Bolzano

Trento: Dott. Silvano Piffer, Dott. Robertovito Rizzello, Agenzia Provinciale per i
Servizi Sanitari, Provincia Autonoma di Trento

Veneto: Prof. Albino Poli, Prof. Gabriele Romano, Dott. Stefano Tardivo,
Dipartimento di Diagnostica e Sanita Pubblica, Universita degli Studi di Verona
Friuli Venezia Giulia: Dott. Carlo Francescutti, Dott.ssa Antonella Franzo, Dott.



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 05/06/2023 17:39 Pagina 10

Giorgio Simon, Agenzia Regionale di Sanita, Friuli Venezia Giulia, Pordenone
Liguria: Prof. Pietro Crovari, Dipartimento di Scienze della Salute, Universita degli
Studi di Genova

Emilia-Romagna: Prof. Carlo Signorelli, Istituto di Igiene, Universita degli Studi di
Parma; Prof.ssa Maria Pia Fantini, Dipartimento di Scienze Biomediche e
Neuromotorie, Alma Mater Studiorum, Universita degli Studi di Bologna

Toscana: Dott. Gabriele Messina, Prof- Nicola Nante, Dipartimento di Fisiopatologia,
Medicina Sperimentale e Sanita Pubblica, Universita degli Studi di Siena

Umbria: Dott. Marsilio Francucci, Azienda Ospedaliera “Santa Maria”, Terni;
Dott.ssa Margherita Tockner, Osservatorio Epidemiologico, Distretto 1, Terni
Marche: Prof.ssa Flavia Carle, Centro di Epidemiologia Biostatistica e Informatica
Medica, Universita Politecnica delle Marche, Ancona; Prof. Marcello Maria
D Errico, Cattedra di Igiene, Universita Politecnica delle Marche, Ancona;

Lazio: Prof. Guido Citoni, Dipartimento di Medicina Sperimentale e Patologia,
“Sapienza” Universita di Roma; Prof. Paolo Villari, Dipartimento di Sanita Pubblica
e Malattie Infettive, “Sapienza” Universita di Roma

Abruzzo: Prof. Tommaso Staniscia, Dipartimento di Medicina e Scienze
dell’Invecchiamento, Universita degli Studi “G. D’Annunzio”, Chieti-Pescara
Molise: Prof. Guido Maria Grasso, Dipartimento di Scienze per la Salute, Universita
degli Studi del Molise

Campania: Prof. Giorgio Liguori, Dipartimento di Scienze Motorie e del Benessere,
Universita degli Studi “Parthenope”, Napoli; Prof. Paolo Marinelli, Dipartimento di
Medicina Pubblica, Clinica e Preventiva, Seconda Universita degli Studi di Napoli
Puglia: Prof. Salvatore Barbuti, Prof.ssa Cinzia Germinario, Istituto di Igiene,
Universita degli Studi di Bari; Dott. Michele Conversano, ASL 1, Taranto
Basilicata: Dott. Rocco Galasso, Laboratorio di Epidemiologia e Biostatistica,
Ospedale Oncologico Regionale di Rionero in Vulture, Potenza

Calabria: Prof.ssa Maria Pavia, Cattedra di Igiene, Universita della Magna Grecia,
Catanzaro

Sicilia: Dott. Walter Mazzucco, Prof- Francesco Vitale, Dipartimento di Scienze per
la Promozione della Salute e Materno Infantile, Universita degli Studi di Palermo
Sardegna: Prof. Antonio Azara, Prof.ssa Ida Mura, Dipartimento di Scienze
Mediche, Chirurgiche e Sperimentali, Universita degli Studi di Sassari

Segreteria Scientifica dell’Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle
Regioni Italiane

Prof. Eugenio Anessi Pessina, Professore Ordinario, Facolta di Economia, Universita
Cattolica del Sacro Cuore, Milano - Direttore Centro Studi e Ricerche in Management
Sanitario, Milano

Prof. Americo Cicchetti, Professore Ordinario, Facolta di Economia, Universita
Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Prof. Gianfranco Damiani, Professore Associato, Dipartimento Universitario di
Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro
Cuore, Roma

Dott. Antonio Giulio de Belvis, Direttore, Unita Operatica Complessa Percorsi e
Valutazione degli Outcome Clinici, Fondazione Policlinico Universitario Agostino
Gemelli-IRCCS, Roma

Prof. Walter Ricciardi, Direttore, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni
Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Prof.ssa Roberta Siliquini, Professore Ordinario, Dipartimento di Scienze della
Sanita Pubblica e Pediatriche, Universita degli Studi di Torino

Dott. Alessandro Solipaca, Direttore Scientifico, Osservatorio Nazionale sulla Salute nel-
le Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-
Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 05/06/2023 17:39 Pagina 11

Grafica GIS

Dott. Pasquale Cacciatore, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni
Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma; GlaxoSmithKline, Wavre,
Belgio

Dott. Leonardo Villani, Coordinamento, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle
Regioni Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-
Sezione di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Valerio Flavio Corona, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni
Italiane, Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Giuseppe Santoli, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott.ssa Anna Scardigno, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Dott. Andrea Zaino, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane,
Dipartimento Universitario di Scienze della Vita e Sanita Pubblica-Sezione di Igiene,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Si ringraziano: Ministero della Salute-Direzione generale della programmazione
sanitaria e Istituto Nazionale di Statistica-Servizio Sistema integrato salute, assisten-
za, previdenza e giustizia per il loro contributo senza il quale questo Rapporto non
sarebbe stato possibile



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 31/05/2023 10:45 Pagina 12



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 31/05/2023 10:45 Pagina 13

Elenco delle abbreviazioni

ACI = Automobile Club d’Italia

ADI = Assistenza Domiciliare Integrata

Agenas = Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali

AIFA = Agenzia Italiana del Farmaco

ASL = Azienda Sanitaria Locale

CCM = Centro nazionale per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie
CE = Commissione Europea

CedAP = Certificato di Assistenza al Parto

COVID-19 = Coronavirus Disease-19

D. Lgs. = Decreto Legislativo

DDD = Defined Daily Dose

DH = Day Hospital

DL = Decreto Legge

DM = Decreto Ministeriale

DPCM = Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri

DRG = Diagnosis Related Groups

DTP = Difterite-Tetano-Pertosse

ECDC = European Centre for Disease Prevention and Control
Eurostat = Ufficio Statistico dell’Unione Europea

HIV/AIDS = Human Immunodeficiency Virus/Aquired Immune Deficiency Syndrome
HPV = Human Papilloma Virus

IC = Intervalli di Confidenza

ICD-9-CM = International Classification of Diseases-9th Revision-Clinical Modification
IMC = Indice di Massa Corporea

INAIL = Istituto Nazionale per I’ Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro
ISS = Istituto Superiore di Sanita

SSN = Servizio Sanitario Nazionale

Istat = Istituto Nazionale di Statistica

IVG = Interruzione Volontaria di Gravidanza

LEA = Livelli Essenziali di Assistenza

MMG = Medico di Medicina Generale

NCD = Non Communicable Diseases

NSIS = Nuovo Sistema Informativo Sanitario

OECD = Organisation for Economic Cooperation and Development
OMS = Organizzazione Mondiale della Sanita

ONU = Organizzazione delle Nazioni Unite

PA = Provincia Autonoma

PASSI = Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia
PDTA = Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali

PET = Tomografia ad Emissione di Positroni

PIL = Prodotto Interno Lordo

PLS = Pediatri di Libera Scelta

PMA = Procreazione Medicalmente Assistita
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PNPV = Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale
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RMN = Risonanza Magnetica Nucleare
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SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome-Corona Virus-2
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SSN = Servizio Sanitario Nazionale

SSR = Servizio Sanitario Regionale

TC = Taglio Cesareo

UE = Unione Europea
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Salute e bisogni della popolazione
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Popolazione

Nel Rapporto Osservasalute 2022 si analizzano i dati dell’Istat di fonte anagrafica che consentono di cal-
colare i principali indicatori demografici della popolazione residente in Italia nel suo complesso e, ove possibile
e di interesse, distinguendo tra cittadini italiani e cittadini stranieri. Le analisi sono effettuate a livello regionale
(tabelle e grafici) e provinciale (cartogrammi).

11 Capitolo si apre con ’analisi della struttura demografica della popolazione per eta, genere e cittadinanza
seguita da indicatori che evidenziano 1’evoluzione del processo di invecchiamento. Viene, poi, analizzata la tenden-
za della popolazione ultracentenaria e ’andamento del comportamento riproduttivo della popolazione residente.

I valori degli indicatori demografici sono, per loro natura, piuttosto stabili nel tempo. Tuttavia, emergono
gli effetti congiunturali legati alla pandemia da COVID-19 su alcuni aspetti, in particolare sulla natalita e fecon-
dita della popolazione. Per gli effetti su mortalita e sopravvivenza si rimanda al Capitolo “Sopravvivenza e mor-
talita per causa”.

Nel complesso:
- si confermano gli effetti del processo di invecchiamento della popolazione, che appaiono evidenti sia dalla let-
tura della piramide della popolazione per eta, genere e cittadinanza, sia quando si analizzano i diversi contingenti
che compongono la popolazione anziana nel suo complesso (“giovani anziani”, “anziani” e “grandi vecchi”). La
pandemia, anche nelle regioni maggiormente colpite, ha congiunturalmente rallentato senza fermarlo il processo
di invecchiamento in atto, processo che vede alcune aree del Paese maggiormente coinvolte;
- si registra ’aumento della popolazione ultracentenaria, dovuto al fatto che entrano in questa fascia di eta i
sopravviventi dei nati dopo la Prima Guerra Mondiale, coorti assai piu numerose rispetto a quelle che le hanno
precedute. Tra gli ultracentenari le donne sono estremamente pitl numerose;
- continua la contrazione del numero medio di figli per donna per il complesso delle residenti. Si conferma anche
la tendenza alla posticipazione delle nascite, cosi come testimoniato dall’aumento dell’eta media al parto delle
residenti, e I’importante contributo dei nati da madri con cittadinanza straniera, specie in alcune aree del Paese.
Gli effetti negativi del COVID-19 si sono manifestati con particolare forza nel 2021, anno in cui viene registrato
il record negativo sul numero dei nati.

Ogni anno si mette in risalto ’importanza di analizzare, a livello nazionale, regionale e provinciale la
popolazione anziana non come un unico segmento, ma suddividendo il contingente per fasce di eta prefissate cer-
cando di cogliere le peculiarita di questa parte di popolazione. In questi anni piu che mai, infatti, si ¢ visto come
I’impatto della pandemia sia diverso tra gli anziani, sia per le differenti condizioni patologiche pregresse della
popolazione over 65 anni, sia per la grande eterogeneita per eta della popolazione anziana (per un’analisi detta-
gliata si rimanda al Capitolo “Sopravvivenza e mortalita per causa”).

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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Struttura demografica

Significato. La conoscenza della struttura demografi-
ca della popolazione per eta e genere rappresenta il
punto di partenza per la comprensione dei principali
bisogni di salute di un Paese, che si differenziano a
seconda delle diverse fasi di vita delle persone. La
piramide per eta e genere che viene qui proposta utiliz-
zando i dati anagrafici dei residenti in Italia al 1° gen-
naio 2022 per eta e genere ¢ una efficace rappresenta-
zione grafica della struttura della popolazione. La for-
ma della piramide fornisce un quadro accurato, ed al
tempo stesso sintetico, della struttura demografica del-
la popolazione e permette di delineare con buona
approssimazione quale sara la struttura della popola-
zione nel prossimo futuro. La piramide per eta e gene-
re ¢ stata costruita in modo da evidenziare il contributo
della popolazione straniera residente in Italia. Oltre
alla piramide, in cui vengono riportati i dati a livello
nazionale per ciascuna fascia di eta considerata, sono
state elaborate anche le piramidi della Liguria, in
quanto regione con la struttura per eta piu invecchiata,
e della Campania, regione che, insieme alla PA di
Bolzano, ha la struttura per eta meno invecchiata.

Validita e limiti. I dati utilizzati nelle analisi che
seguono sono di fonte anagrafica e vengono forniti
annualmente dall’Istat per singola eta, genere e con
dettaglio territoriale che giunge fino al singolo
Comune. Le analisi qui proposte scendono fino ad un
dettaglio regionale. I dati, inoltre, consentono la
distinzione tra i residenti con cittadinanza italiana e i
residenti stranieri. Essi, perd, non consentono di effet-
tuare analisi nelle quali si rende necessario tener con-
to, contemporaneamente, della struttura per eta e della
singola cittadinanza degli stranieri.

Descrizione dei risultati

Il Grafico 1 rappresenta la composizione della popo-
lazione per eta, genere e cittadinanza al 1° gennaio
2022, attraverso la tradizionale “piramide per eta,
genere e cittadinanza”. La rappresentazione grafica
della struttura della popolazione residente, riferita
all’Ttalia nel suo complesso, ¢ affiancata da quella
relativa a due situazioni regionali tra loro storicamen-
te contrapposte, che forniscono un chiaro quadro delle
diverse strutture demografiche associate alle due real-
ta regionali: da un lato troviamo la Liguria, regione
che ormai da tempo detiene il record di regione “piu
vecchia” d’Italia, dall’altro la Campania, dove il pro-
cesso di invecchiamento della popolazione si trova in
uno stadio relativamente meno avanzato grazie all’al-
ta natalita che ha caratterizzato questa regione fino a
pochi anni fa.

Dall’analisi del grafico risulta evidente come in Italia
la quota dei giovani sul totale della popolazione sia

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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molto contenuta, mentre il peso relativo della popola-
zione anziana resta consistente anche se si considerano
le eta piu avanzate (vedere Indicatore “Invecchiamento™).
Si noti anche la consistente presenza dei residenti stra-
nieri nelle eta giovani e adulte (parte grigio scura delle
barre). Per quanto riguarda la composizione per gene-
re (ossia il rapporto tra il numero di uomini e quello di
donne) si evidenzia come, nelle eta piu avanzate, que-
sto sia fortemente sbilanciato a favore delle donne che
godono di una sopravvivenza piu elevata.

In effetti, la struttura di oggi ¢ fortemente condiziona-
ta dalla dinamica demografica degli anni passati e,
ovviamente, ¢ la base di quella che si manifestera
negli anni futuri. Quindi, ¢ facilmente prevedibile che
nei prossimi decenni si assistera ad un ulteriore
aumento del numero di anziani e del loro peso relativo
dovuto sia all’aumento della speranza di vita alle eta
avanzate sia anche allo “slittamento verso l’alto”
(ossia all’invecchiamento) delle coorti del baby boom,
assai numerose, che oggi si trovano nelle classi di eta
centrali. L’etd media della popolazione, che ¢ pari a
46,2 anni nel 2022 (1) si stima raggiungera i 50,6 anni
nel 2050 (2). Inoltre, nei prossimi decenni si prevede
il proseguire del calo della popolazione residente
dovuto al protrarsi del regime di bassa fecondita e alla
graduale diminuzione dei flussi migratori dall’estero.
Si prevede, infatti, che la popolazione residente passe-
ra dai 59,2 milioni di abitanti attuali ai 54,2 milioni di
residenti nel 2050 (2).

Il confronto tra le piramidi per eta e genere della
popolazione residente in Liguria e in Campania evi-
denzia la persistenza di una forte difformita delle
strutture demografiche regionali alle quali i servizi
socio-sanitari locali sono chiamati a rispondere. La
struttura della popolazione della Liguria ¢, ormai da
tempo e definitivamente, caratterizzata da una elevata
presenza di anziani. Al contrario, il processo di invec-
chiamento in Campania ¢ in una fase meno avanzata.
Anche il peso della popolazione straniera residente sul
totale dei residenti ¢ assai diverso nelle 2 regioni: in
Liguria I’incidenza degli stranieri residenti € piu simi-
le a quella registrata per I’Italia nel suo complesso,
mentre in Campania la presenza regolare degli stra-
nieri ¢ assai piu contenuta.

Dalle previsioni di popolazione (scenario mediano)
emerge come il processo di invecchiamento caratte-
rizzera tutte le regioni, ma sara mediamente piu mar-
cato nelle regioni che attualmente presentano un pro-
filo per eta piu giovane, tanto da capovolgere in alcuni
casi la graduatoria che oggi osserviamo. Nelle regioni
meridionali, infatti, I’eta media aumentera di oltre 6
anni passando da 45,0 anni nel 2021 a 51,5 nel 2050,
mentre nelle regioni del Nord questa aumentera di
solo 3 anni passando da 46,4 attuali a 49,8 anni. In
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particolare (Grafico 2), si prevede che 1’eta media dei
residenti in Campania passera da 43,3 a 50,1 anni,
mentre quella in Liguria passera da 49,2 a 50,9 anni,
con aumento di soli 1,7 anni nel lungo periodo consi-
derato, aumento minimo tra quelli registrati nelle
regioni.

Spicca il caso della Sardegna, che pur avendo una
struttura per eta di partenza invecchiata, mostra un
aumento record dell’eta media (+7,3 anni), fenomeno
dovuto dalla congiuntura tra il persistere di bassissimi
livelli di fecondita e gli alti livelli di sopravvivenza.

Grafico 1 - Piramide dell’eta della popolazione residente per genere e cittadinanza (valori per 100): italiani e
stranieri in Italia, Liguria e Campania - Situazione al 1° gennaio 2022
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e Rilevazione “Popolazione residente

comunale straniera per sesso e anno di nascita”. Disponibili sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.
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Grafico 2 - Eta (valori in anni) media della popolazione residente per regione - Situazione al 1° gennaio 2021 e

al 1° gennaio 2050 (previsioni, scenario mediano)
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Fonte dei dati: Previsioni della popolazione residente. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

Ancora una volta ¢ importante sottolineare 1’utilita di
monitorare con attenzione la struttura per eta, genere
e cittadinanza della popolazione residente, struttura
che in buona parte determina quella che sara la strut-
tura di domani. La popolazione residente, infatti, ¢
composta da tante sottopopolazioni che esprimono
bisogni sanitari differenti che dovrebbero trovare
risposte nei servizi socio-sanitari regionali e provin-
ciali. In particolare, gli stranieri, componente ormai
stabile del tessuto socio-demografico italiano con un
peso crescente nel tempo sul totale della popolazione,

presentano una struttura per eta che ben si differenzia
da quella che caratterizza i residenti italiani con evi-
denti conseguenze sui bisogni e sulla domanda di ser-
vizi sanitari.
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Invecchiamento

Significato. Per una programmazione dei servizi
socio-sanitari e assistenziali che sia efficace ed effi-
ciente ¢ fondamentale monitorare nel tempo la com-
posizione per eta della popolazione.

Le condizioni di salute che caratterizzano le varie
fasce di eta della popolazione fanno si che 1’offerta

Proporzione di “giovani anziani”

Numeratore Popolazione residente di eta 65-74 anni

Denominatore Popolazione residente
Proporzione di “anziani”

Numeratore Popolazione residente di eta 75-84 anni

Denominatore Popolazione residente
Proporzione di “grandi vecchi”

Numeratore

Popolazione residente di eta 85 anni ed oltre

Denominatore Popolazione residente
Validita e limiti. Gli indicatori relativi alla struttura
della popolazione sono stati ottenuti da elaborazioni
di dati raccolti dall’Istat nell’ambito della rilevazione
sulla popolazione residente per genere ed eta e fanno
riferimento ai residenti al 1° gennaio 2022. In questo
contributo si scendera fino ad un dettaglio regionale
per tabelle e grafici e ad un dettaglio provinciale per i
cartogrammi.

Le fasce di popolazione considerate possono essere
definite come “fragili” perché maggiormente esposte
al rischio di insorgenza di malattie gravi ed invalidanti
che possono portare a condizioni di disabilita e di cro-
nicita che richiedono assistenza ed impegni mirati da
parte delle strutture sanitarie. Tuttavia, considerare la
popolazione di etda 65 anni ed oltre come un unico
gruppo di popolazione appare riduttivo in quanto i
bisogni sanitari differiscono, significativamente, al
suo interno e, in particolare, aumentano al crescere
dell’eta. Pertanto, si ¢ scelto di distinguere tra i “gio-
vani anziani” (65-74 anni), gli “anziani” (75-84 anni)
e 1 “grandi vecchi” (85 anni ed oltre). Tuttavia, va
tenuto presente che i limiti di eta utilizzati nel definire
tali sottogruppi sono, esclusivamente, di natura ana-
grafica; anche all’interno di queste classi, infatti, esi-
ste una accentuata variabilita in termini di condizioni
di salute fisica e mentale degli individui che le com-
pongono. Ne consegue che la domanda di assistenza
socio-sanitaria di individui appartenenti ad una stessa
classe di eta puo essere eterogenea.

G. DI GIORGIO, F. RINESI

sanitaria debba essere diversificata a seconda del far-
get di popolazione a cui si rivolge. In questo contribu-
to viene presentata la percentuale di popolazione di tre
distinte fasce di eta (65-74, 75-84 e 85 anni ed oltre)
sul totale dei residenti per regione.

x 100

Verranno, inoltre, proposti due cartogrammi con det-
taglio provinciale: nel primo viene rappresentata la
quota di popolazione di eta 65 anni ed oltre e nel
secondo la quota di popolazione di eta 85 anni ed
oltre. La scala della campitura ¢, cosi come per gli
altri indicatori dell’intero Capitolo, costruita in modo
da garantire ’'uguaglianza del numero di province
appartenenti a ciascuna classe.

Descrizione dei risultati

La popolazione di eta 65 anni ed oltre rappresenta il
23,9% della popolazione residente, ossia pit di una
persona su cinque ha 65 anni ed oltre (Grafico 1).

I divari territoriali sono evidenti. Come gia sottolinea-
to, la Liguria ¢ la regione piu invecchiata del Paese (la
quota di over 65 anni ¢ pari al 28,9%) ed al suo oppo-
sto troviamo la Campania e la PA di Bolzano (entram-
be 20,1%). Piu in generale, ad eccezione della PA di
Bolzano e, anche se in minor misura la PA di Trento,
il processo di invecchiamento finora ha coinvolto
maggiormente le regioni del Centro-Nord, con delle
differenze territoriali a livello sub-regionale, cosi
come mostrato dai cartogrammi. Tuttavia, come anti-
cipato nel paragrafo precedente, dalle previsioni di
popolazione (scenario mediano) emerge come il pro-
cesso di invecchiamento dal 2021 al 2050 sara media-
mente pit marcato nelle regioni che attualmente pre-
sentano un profilo per eta piu giovane. Nelle regioni
meridionali, infatti, I’eta media aumentera di oltre 6
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anni passando da 45,0 anni nel 2021 a 51,5 nel 2050,
mentre nelle regioni del Nord questa aumentera di
oltre 3 anni passando da 46,4 attuali a 49,8 anni.

A livello nazionale, prosegue il trend in aumento dei
“giovani anziani” (65-74 anni) che al 1° gennaio 2022
ammontano a oltre 6,8 milioni e rappresentano
I’11,7% della popolazione residente (Tabella 1): in
altri termini, oltre un residente su dieci ha una ecta
compresa tra i 65-74 anni. I valori regionali variano da
un minimo della PA di Bolzano (9,5%) ad un massimo
di 13,1% del Molise e della Sardegna. Il peso relativo
dei 65-74enni sul totale della popolazione varia sensi-
bilmente se si considera la cittadinanza: i 65-74enni
rappresentano il 12,4% della popolazione residente
con cittadinanza italiana vs il 3,8% registrato per gli
stranieri. Tuttavia, occorre notare come il processo di
invecchiamento interessi anche la popolazione stra-
niera: la quota di giovani anziani stranieri ¢, infatti,
ancora contenuta ma il suo ritmo di crescita ¢ piu
sostenuto di quello calcolato con riferimento alla
popolazione residente con cittadinanza italiana.

Gli “anziani” (75-84 anni) sono oltre 4,9 milioni e rap-
presentano 1°8,4% del totale della popolazione
(Tabella 2). Anche in questo caso, ¢ possibile notare
delle differenze geografiche: in Liguria, dove, rispetto
alle altre regioni, la struttura per eta ¢ piu sbilanciata

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

verso le classi di eta piu avanzate, tale contingente rap-
presenta ben il 10,7% del totale, mentre in Campania ¢
“solo” il 6,7%. Le differenze nella struttura per eta del-
la popolazione per cittadinanza si fanno, in questo
caso, ancora piu marcate: gli “anziani” sono il 9,0%
degli italiani vs 1’1,0% dei residenti stranieri.

La popolazione dei “grandi vecchi” (85 anni ed oltre)
(Tabella 3) raggiunge oltre i 2,2 milioni di unita, pari
al 3,8% del totale della popolazione residente. Anche
tale indicatore mostra i valori maggiori in Liguria
(5,3%) ed i valori inferiori in Campania (2,6%). La
quota di popolazione straniera, in questa fascia di eta,
¢ ancora irrisoria ed ¢ rappresentata solo dallo 0,2% vs
la quota di cittadinanza italiana che ¢ il 4,1%.

Si registra, inoltre, I’aumento del peso della compo-
nente femminile sul totale dei residenti all’aumentare
dell’eta: la quota di donne ¢ del 52,7% tra i giovani
anziani, sale a 56,4% tra gli anziani ed arriva al 66,2%
tra i grandi vecchi. Si noti che, sebbene le donne rap-
presentino la maggioranza degli anziani in tutte le
classi di eta considerate (specie al crescere dell’eta),
tale vantaggio va decrescendo nel tempo in tutte e tre
le classi di eta ed ¢ dovuto alla riduzione dei differen-
ziali di mortalitd per genere (vedere Capitolo
“Sopravvivenza e mortalita per causa”).

Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) della popolazione di eta 65 anni ed oltre per classe di eta sul totale della
popolazione. Graduatoria regionale - Situazione al 1° gennaio 2022
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno

2022.
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Tabella 1 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso per 100 sul totale della popolazione) di eta 65-74 anni
per cittadinanza e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) per regione - Situazione al 1° gen-

naio 2022
Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Valori Valori femminile
. Peso . Peso . Peso .
assoluti assoluti assoluti (rapporto di
composizione)
Piemonte 515,9 13,4 15,2 3,7 531,1 12,5 52,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,7 12,7 0,4 5,0 15,1 12,2 51,7
Lombardia 1.073,7 12,2 37,8 3,3 1.111,5 11,2 52,8
Bolzano-Bozen 48,3 10,0 2,1 4,1 50,4 95 52,3
Trento 59,4 12,0 1,9 4,1 61,2 11,3 51,0
Veneto 541,6 12,4 16,9 3,4 558.,6 11,5 52,1
Friuli Venezia Giulia 143,7 13,3 53 4,7 149,0 12,5 52,9
Liguria 188,6 13,8 6,5 4.4 195,0 12,9 53,1
Emilia-Romagna 484,1 12,5 22,6 4,1 506,7 11,4 53,0
Toscana 426,2 13,1 18,6 4,6 4448 12,1 52,9
Umbria 101,9 13,2 4.8 5,3 106,7 12,4 52,5
Marche 173,8 12,8 6,1 4.8 179,9 12,1 52,4
Lazio 620,3 12,2 24,2 3,9 644.,5 11,3 53,5
Abruzzo 154,7 12,9 3,7 4,5 158,4 12,4 52,4
Molise 37,7 13,4 0,4 3,8 38,2 13,1 51,7
Campania 600,5 11,2 8,7 3,6 609,1 10,8 52,6
Puglia 463,6 12,2 43 32 467,9 11,9 52,9
Basilicata 67,2 12,9 0,6 2,8 67,8 12,5 51,9
Calabria 221,7 12,6 3,2 3,4 224.8 12,1 51,8
Sicilia 562,0 12,1 5,7 3,1 567,7 11,7 53,1
Sardegna 205,4 13,3 2,6 5,4 208,0 13,1 52,2
Italia 6.704,8 12,4 191,6 3,8 6.896,4 11,7 52,7

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e “Rilevazione della popolazione resi-
dente comunale straniera per sesso e anno di nascita”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.

Tabella 2 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso per 100 sul totale della popolazione) di eta 75-84 anni
per cittadinanza e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) per regione - Situazione al 1° gen-

naio 2022
Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Valori Valori femminile
. Peso . Peso . Peso .
assoluti assoluti assoluti (rapporto di
composizione)
Piemonte 3973 10,3 4,7 1,1 401,9 9,4 56,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 10,6 9,2 0,1 1,4 10,7 8,7 55,5
Lombardia 820,4 9,3 10,2 0,9 830,6 8,4 56,8
Bolzano-Bozen 38,8 8,1 0,8 1,5 39,5 7.4 55,8
Trento 42,4 8,6 0,6 1,3 43,0 7,9 55,7
Veneto 411,7 9,5 43 0,9 416,0 8,6 56,0
Friuli Venezia Giulia 117,5 10,9 1,4 1,2 118,9 10,0 56,2
Liguria 158,9 11,7 2,0 1,4 161,0 10,7 57,4
Emilia-Romagna 378.,8 9,8 5,9 1,1 384,7 8,7 56,0
Toscana 341,44 10,5 53 1,3 346,6 9,5 56,3
Umbria 79,5 10,3 1,5 1,6 81,0 9,4 55,8
Marche 132,5 9,7 2,0 1,6 134,6 9,0 56,0
Lazio 451,1 8,9 6,2 1,0 4573 8,0 57,2
Abruzzo 106,1 8,9 1,1 1,3 107,2 8,4 55,5
Molise 24,4 8,7 0,1 1,0 24,5 8,4 55,7
Campania 3743 7,0 1,2 0,5 375,5 6,7 56,8
Puglia 314,2 8,3 1,1 0,8 3154 8,0 56,0
Basilicata 42,1 8,1 0,1 0,6 42,2 7,8 56,0
Calabria 137,6 7,8 0,7 0,7 138,3 7,5 55,1
Sicilia 363,0 7,8 1,3 0,7 364,3 7,5 56,6
Sardegna 139,6 9,1 0,6 1,2 140,2 8,8 56,3
Italia 4.882,3 9,0 51,2 1,0 4.933,4 8,4 56,4

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e “Rilevazione della popolazione resi-
dente comunale straniera per sesso e anno di nascita”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.
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Tabella 3 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso per 100 sul totale della popolazione) di eta 85 anni ed
oltre per cittadinanza e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) per regione - Situazione al 1°
gennaio 2022

Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Valori Valori femminile
. Peso . Peso . Peso .
assoluti assoluti assoluti (rapporto di
composizione)

Piemonte 182,6 4,7 1,1 0,3 183,6 43 66,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4,6 4,0 0,0 0,4 47 3,8 67,9
Lombardia 359.,8 4,1 2,3 0,2 362,0 3,6 67,8
Bolzano-Bozen 16,6 3,4 0,2 0,4 16,8 3,2 64,9
Trento 19,5 3,9 0,1 0,3 19,7 3,6 68,0
Veneto 179,5 4,1 1,0 0,2 180,5 3,7 67,4
Friuli Venezia Giulia 51,5 4.8 0,3 0,3 51,8 43 68,3
Liguria 79,2 5,8 0,4 0,3 79,7 53 67,4
Emilia-Romagna 185,6 4.8 1,3 0,2 187,0 42 65,3
Toscana 162,7 5,0 1,1 0,3 163,8 45 65,6
Umbria 40,2 5,2 0,3 0,3 40,5 4,7 65,9
Marche 67,3 49 0,4 0,3 67,7 4,6 65,7
Lazio 201,9 4,0 1,6 0,3 203,6 3,6 65,7
Abruzzo 53,3 4,5 0,2 0,3 53,6 42 65,3
Molise 13,8 49 0,0 0,3 13,8 4,7 66,0
Campania 148,6 2,8 0,2 0,1 148.,8 2,6 66,3
Puglia 1353 3,6 0,2 0,2 135,5 3,5 64,6
Basilicata 22,7 4.4 0,0 0,1 22,7 42 64,2
Calabria 67,1 3,8 0,1 0,2 67,3 3,6 64,0
Sicilia 157,7 3,4 0,3 0,1 158,0 33 64,6
Sardegna 60,5 3,9 0,1 0,3 60,6 3,8 65,5
Italia 2.210,2 4,1 11,4 0,2 2.221,6 3,8 66,2

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e “Rilevazione della popolazione resi-
dente comunale straniera per sesso e anno di nascita”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.

Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di eta 65 anni ed oltre sul totale della popolazione per provincia. Situazione
al 1° gennaio 2022

Proporzione classe di eta 65 anni ed oltre
[ <23,00

[ 23,01-24,60

[ 24,61-26,20

H >26,20
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Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di eta 85 anni ed oltre sul totale della popolazione per provincia. Situazione

al 1° gennaio 2022

Raccomandazioni di Osservasalute

I cambiamenti nella struttura per eta dovuti agli effetti
del progressivo invecchiamento della popolazione
comportano una domanda sanitaria specifica e cre-
scente rivolta ai servizi socio-sanitari regionali e sub-
regionali.

Il processo di invecchiamento ¢ destinato ad accen-
tuarsi nei prossimi anni, quando le coorti del baby
boom (1961-1976) passeranno dall’eta attiva (39-64
anni) a quella anziana (65 anni ed oltre) e ci0 sara
maggiormente accentuato nelle regioni meridionali.
Secondo le ultime previsioni demografiche (scenario
mediano) la popolazione over 65 anni potrebbe rap-
presentare entro il 2050 il 34,9% del totale della popo-
lazione (1). Su tutto il territorio nazionale, la super-
mortalita del 2021 ha difatti solo momentaneamente
ridotto (ma non arrestato) il processo di invecchia-
mento in atto (2).

I “giovani anziani” e gli “anziani” sono dei segmenti
di popolazione sui quali si potrebbe agire per limitare
gli interventi di assistenza socio-sanitaria piu impe-
gnativi ed onerosi da un punto di vista economico che
si rendono necessari all’aumentare dell’eta. In effetti,
soprattutto la popolazione di eta 65-74 anni, rappre-

Proporzione della classe di eta 85 anni ed oltre
[0 <3,59

[ 3,60-3,99

[ 4,00-4,49

W >4.49

senta un gruppo demografico dalle buone potenzialita
che, peraltro, vanno migliorando con il progressivo
subentrare in questa classe di eta di generazioni piu
istruite e piu attente alla propria salute. Sono, altresi,
auspicabili interventi di promozione della salute (pre-
venzione e adozione di stili di vita salutari) sui giova-
ni adulti che saranno gli anziani di domani.

Come in ogni Edizione del Rapporto Osservasalute
nelle raccomandazioni a chiusura della Sezione sul-
I’invecchiamento della popolazione italiana poniamo
ancora una volta I’attenzione a considerare la popola-
zione anziana non nel suo complesso, ma come una
componente molto articolata. 11 diffondersi della pan-
demia da COVID-19 ha evidenziato I"importanza di
tener conto della struttura della popolazione nella
misura in cui si assiste ad una mortalita fortemente
differenziata per classi di eta.

Riferimenti bibliografici

(1) Istat. Previsioni della popolazione residente e delle fami-
glie (base 1.1.21). Statistiche Report. 2022. Disponibile sul
sito: www.istat.it/it/archivio/274898.

(2) Istat. Indicatori demografici. Anno 2021. Statistiche
Report. 2022. Disponibile sul sito:
www.istat.it/it/archivio/269158.
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Ultracentenari

Significato. L’obiettivo di questo contributo ¢ di ana-
lizzare I’andamento della popolazione ultracentenaria
esaminando la tendenza in termini assoluti e relativi
per genere. In analogia a quanto recentemente propo-
sto in letteratura con riferimento allo studio dei semi-
super centenari, condotto dall’Istat, si ¢ scelto di rap-
portare la popolazione ultracentenaria sia al totale del-
la popolazione residente che alla popolazione di eta
80 anni ed oltre fornendo il dettaglio regionale.

La scelta di studiare la consistenza e I’andamento del-
la popolazione ultracentenaria ¢ dettata dal fatto che il
peso di questo segmento di popolazione ¢ andato cre-
scendo significativamente negli ultimi anni ed ¢ frutto

Quota di popolazione ultracentenaria

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

della positiva evoluzione della longevita che riguarda,
da diverso tempo, il nostro Paese. Ancora ¢ aperto il
dibattito su quale possa essere (se esiste) il limite bio-
logico di vita delle persone, su quanto ancora vedre-
mo aumentare la sopravvivenza delle fasce di eta piu
anziane, su quali possano essere le domande di assi-
stenza e su quali possano essere le risposte piu ade-
guate alle esigenze di un contingente di popolazione
cosi selezionato. Non ¢ nelle nostre intenzioni dare
risposte o indicazioni in questa direzione, ma ci ¢
sembrato interessante poter rappresentare il trend del-
la consistenza numerica della componente degli ultra-
centenari negli ultimi anni.

Popolazione residente di eta 100 anni ed oltre

x 10.000

Denominatore Popolazione residente

Quota di popolazione ultracentenaria sulla popolazione di eta 80 anni ed oltre

Numeratore

Popolazione residente di eta 100 anni ed oltre

x 10.000

Denominatore

Validita e limiti. I dati utilizzati sono quelli della
popolazione residente in Italia al 1° gennaio 2022.
Cosi come per gli altri indicatori del Capitolo va tenu-
to presente che la domanda di assistenza socio-sanita-
ria di individui appartenenti ad una stessa classe di
eta, anche se dai confini ben limitati, potrebbe essere
eterogenea. Gli ultracentenari, pur rappresentando
una fascia di popolazione in espansione, sono ancora
numericamente contenuti. Si €, quindi, preferito non
effettuare analisi a livello sub-nazionale.

Descrizione dei risultati

Nel Grafico 1 e nel Grafico 2 ¢ riportato 1’andamento,
in valori assoluti e relativi (per 10.000 residenti),
dell’ammontare della popolazione residente di eta 100
anni ed oltre per genere. Nel Grafico 1, inoltre, I’am-
montare degli ultracentenari ¢ messo in relazione al
contingente di nati che nell’anno di analisi compiereb-
bero 100 anni.

Si evidenzia (Grafico 1) come il numero di ultracen-
tenari sia piu che triplicato dal 2002 al 2015 passando
da poco piu di 6.100 unita a oltre 19.000. Negli anni
successivi, pero, si registra una flessione dell’ammon-
tare degli ultracentenari che raggiunge il valore mini-
mo di 14.456 unita nel 2019.

La diminuzione del numero assoluto di ultracentenari,
che ha interessato maggiormente la piu longeva com-
ponente femminile, pud essere ricondotta al fatto che

G. DI GIORGIO, F. RINESI

Popolazione residente di eta 80 anni ed oltre

hanno superato la soglia dei 100 anni di eta le genera-
zioni nate durante la Prima Guerra Mondiale, quando
si ¢ assistito a un forte calo delle nascite dovuto al
periodo bellico. Tali generazioni sono, quindi, meno
numerose in partenza di quelle che le hanno precedute
o seguite. Al contrario, a partire dal 2020, passano la
soglia dei 100 anni le pit numerose generazioni nate
dopo la fine dalla Prima Guerra Mondiale. Cio si
riflette anche sul numero di ultracentenari che, infatti,
va aumentando.

In termini relativi, nel 2002, ogni 10.000 residenti
solo 1,1 era ultracentenario, valore che sale a 3,3 al 1°
gennaio 2022 (Grafico 2). Se si considera il solo con-
tingente femminile, negli stessi anni si € passati da 1,8
a 5,4 ultracentenarie ogni 10.000 residenti, mentre per
gli uomini da 0,4 a 1,1. La componente femminile si
conferma, quindi, di gran lunga quella pit numerosa:
al 1° gennaio 2022, infatti, le donne rappresentano
1’83,3% del totale degli ultracentenari.

L’analisi dei dati piu recenti a livello regionale
(Grafico 3) mostra come la quota di popolazione
ultracentenaria sul totale della popolazione varia, al 1°
gennaio 2022, dal 5,3 per 10.000 della Liguria e del
Molise al 2,3 per 10.000 della Campania. La gradua-
toria delle regioni per quota di popolazione di eta 100
anni ed oltre varia se questi vengono rapportati alla
popolazione di eta 80 anni ed oltre (i potenziali futuri
ultracentenari) (Grafico 4) invece che al totale della
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popolazione residente. In particolare, in ultima posi-
zione si colloca la Valle d’Aosta e non la Campania
(che si trova nella meta bassa della classifica) e il
Molise raggiunge la prima posizione scavalcando la
Liguria (quinta nella classifica). D’altra parte, a parita
di numero di ultracentenari, la loro quota sul totale

11

della popolazione di 80 anni ed oltre sara piu contenu-
ta nelle regioni caratterizzate da una struttura della
popolazione piu invecchiata. Al contrario, questo si
attestera su valori piu elevati nelle regioni meno
invecchiate.

Grafico 1 - Popolazione (valori assoluti in migliaia) ultracentenaria per genere - Anni 2002-2022 e Nati (valori

assoluti in migliaia) - Anni 1901-2021
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno

2022.

Grafico 2 - Quota (valori relativi per 10.000) tra popolazione ultracentenaria e totale popolazione residente per

genere - Anni 2002-2022
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno

2022.
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Grafico 3 - Rapporto (valori per 100.000) tra popolazione ultracentenaria e totale popolazione residente per
regione - Situazione al 1° gennaio 2022
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno

2022.

Grafico 4 - Rapporto (valori per 100.000) tra popolazione ultracentenaria e popolazione residente di eta 80 anni
ed oltre per regione - Situazione al 1° gennaio 2022
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno

2022.

mento di nicchia della popolazione, appare quanto mai
interessante in quanto ¢ possibile ipotizzare sia portatrice
di bisogni di salute e di richieste di assistenza specifici.

Raccomandazioni di Osservasalute
Lo studio della consistenza della popolazione ultracente-
naria, pur quest’ultima rappresentando ancora un seg-
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Fecondita

Significato. I comportamento riproduttivo della
popolazione residente in Italia viene descritto attra-
verso tre diversi indicatori: il Tasso di fecondita totale
(Tft) che misura il numero medio di figli per donna,
I’eta media delle madri al parto e la percentuale dei
nati da madre straniera sul totale delle nascite.

In particolare, i primi due indicatori sono stati calco-
lati distintamente per le donne italiane, per le donne
straniere e per il totale delle donne residenti. Il moni-

Tasso di fecondita totale
49
=21,
x=15
Eta media delle madri al parto

2,

x=15

pIVS

x=15

X =

Quota di nati da madre straniera

n,=100%

tot

toraggio di tali indicatori risulta particolarmente rile-
vante non soltanto da un punto di vista demografico
ma anche in ottica di programmazione, poiché la
conoscenza della domanda di servizi specialistici
(quali, ad esempio, quelli di monitoraggio delle gravi-
danze e di assistenza al parto e di neonatologia) per-
mette una piu efficace organizzazione delle strutture
sanitarie interessate.

Significato delle variabili: f, = rapporto tra il numero di nati vivi da donne in eta x e la popolazione media femminile in eta x;

N, = numero di nati vivi da madre straniera;
N,,; = numero totale dei nati vivi.

Validita e limiti. I1 Tft ¢ un indicatore congiunturale
che misura I’intensita finale (numero medio di figli
per donna) del comportamento riproduttivo di una
generazione fittizia che, in assenza di mortalita, assu-
merebbe a partire dall’anno di analisi tassi specifici
per eta (f,) uguali a quelli osservati nell’anno conside-
rato. L’eta media delle donne al parto misura la caden-
za della fecondita della medesima coorte fittizia.
Infine, la proporzione di nati da madri straniere sul
totale delle nascite ¢ un indicatore che consente di
valutare quanta parte delle nascite registrate sia impu-
tabile a madri straniere.

Descrizione dei risultati

Nella Tabella 1 sono riportate le stime degli indicatori
di intensita e di calendario della fecondita a livello
regionale e delle PA, nonché la proporzione di nati da
madre straniera sul totale dei nati con riferimento
all’anno 2021. Per facilitare la lettura dei risultati cosi
emersi ed evidenziare le dinamiche territoriali, la tabel-
la ¢ accompagnata da tre cartogrammi che mettono in
luce gli aspetti piu interessanti del comportamento
riproduttivo registrato a livello sub-regionale. La scala

G. DI GIORGIO, F. RINESI

della campitura ¢ costruita in modo da garantire
I’uguaglianza del numero di province appartenenti a
ciascuna classe.

La fecondita, per il Paese nel suo complesso, ¢ frutto
del comportamento delle residenti italiane e straniere;
un comportamento che si differenzia, significativa-
mente, sia nell’intensita che nel calendario riprodutti-
vo. Considerando il complesso delle residenti il Tft ¢
pari a 1,25 figli per donna (Tabella 1).

A livello generale ¢ importante sottolineare come il
numero medio di figli per donna, calcolato per le donne
straniere residenti, si attesti su livelli superiori a quelli
che caratterizzano le residenti con cittadinanza italiana;
se si considera il Paese nel suo complesso, il primo ¢,
infatti, pari a 1,87 figli per donna, mentre il secondo ¢
pari a 1,18 figli per donna. A partire dal 1995 si ¢ assi-
stito ad un lento processo di ripresa dei livelli di fecon-
dita imputabile sia al maggior peso della componente
straniera che ad un “effetto recupero” delle donne piu
vicine alla fine dell’eta fertile. Tuttavia, a partire dal
2010, in concomitanza del protrarsi della crisi econo-
mica che ha riguardato 1’Italia, la lenta ripresa dei livel-
li di fecondita si € arrestata, cosi come la crescita del
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numero dei nati. Il calo della natalita, dovuto sia alla
riduzione della propensione ad avere figli che all’in-
vecchiamento della struttura per eta della popolazione
(escono dalla fase riproduttiva le baby-boomers), si €
accentuato nei mesi di novembre e dicembre 2020
quando si iniziano a intravedere gli effetti della pande-
mia da COVID-19 ed ¢ proseguito per tutto il 2021
quando si ¢ raggiunto il record negativo di 400.249
nascite. I dati provvisori dei primi mesi del 2022 con-
fermano la flessione del numero delle nascite (1).

Nel 2021, i valori piu alti del Tft si registrano nella PA
di Bolzano (1,72 figli per donna), seguita dalla PA di
Trento (1,42 figli per donna). Seguono la Sicilia (1,35
figli per donna), il Veneto (1,30 figli per donna), la
Campania (1,28 figli per donna), la Lombardia e
I’Emilia-Romagna (entrambe 1,27 figli per donna).
Sono numerose le regioni dove si registra un Tft parti-
colarmente basso (ossia inferiore o pari a 1,2 figli per
donna in eta feconda) e molte si collocano nel Centro-
Sud ed Isole. Si segnalano in particolare Molise (1,08
figli per donna) e Sardegna (0,99 figli per donna).
Continua la tendenza di crescita dell’eta media delle
madri al parto (Tabella 1): questa, a livello nazionale,
risulta essere pari a 32,4 anni per il totale delle donne
residenti. Le variazioni regionali nel calendario della
fecondita appaiono relativamente contenute: Basilicata
e Sardegna (entrambe 33,0 anni), Lazio e Molise
(rispettivamente, 32,9 e 32,8 anni) sono le regioni dove
I’eta media al parto raggiunge i valori piu elevati, men-
tre la regione in cui I’eta al parto raggiunge il suo mini-
mo ¢ la Sicilia (31,4 anni).

Anche in questo caso, ¢ possibile analizzare distinta-
mente gli indicatori presentati per cittadinanza italiana
e straniera della madre: I’eta media al parto delle stra-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

niere ¢ inferiore a quella delle italiane (rispettivamente,
29,7 anni e 32,8 anni).

L’ultimo indicatore qui proposto ¢ la quota di nati da
madre straniera sul totale delle nascite: a livello nazio-
nale tale indicatore ¢ pari a 19,4%: in altre parole, circa
un nato su cinque ha la madre con cittadinanza stranie-
ra. E possibile, inoltre, evidenziare una forte variabilita
a livello territoriale: nelle regioni del Mezzogiorno (ad
esclusione dell’Abruzzo che, comunque, presenta un
valore di quasi 5 punti percentuali inferiore a quello
nazionale) la quota di nati da madri straniere ¢ decisa-
mente piu contenuta di quanto non accada nelle regioni
del Centro-Nord. Il valore minimo si registra in
Campania (7,0%), Sicilia e Sardegna (entrambe 7,7%).
Al contrario, in Emilia-Romagna la quota di nati da
madre straniera raggiunge il suo massimo (30,9%),
ovvero poco meno di un nato ogni tre ha una madre
con cittadinanza diversa da quella italiana. Valori ele-
vati si registrano anche in Lombardia dove i nati da
madre straniera sono il 27,8%, seguita dalla Liguria
(27,4%) e dal Veneto (26,5%). Appare evidente, quin-
di, come i livelli di natalita piu alti registrati in molte
regioni del Centro-Nord, rispetto al resto del Paese,
siano in gran parte imputabili all’apporto fornito dalle
straniere residenti. La distribuzione territoriale della
quota di iscritti in Anagrafe per nascita da madri stra-
niere mostra, infatti, un andamento che, come facil-
mente intuibile, ricalca sostanzialmente la distribuzio-
ne della popolazione straniera residente nel Paese.
L’andamento a livello provinciale dei principali indica-
tori sopra commentati (numero medio di figli per don-
na, etd media delle madri al parto e quota di nati da
madre straniera) puo essere apprezzato nei cartogram-
mi che seguono.

Tabella 1 - Tasso di fecondita totale (numero medio di figli per donna), eta media (valori in anni) della madre al
parto e quota (valori per 100) di nati da madre straniera per regione - Anno 2021

Tasso di fecondita totale

N . . ta di nati
Eta media delle madri al parto Quota di nati

Regioni da madri
Totale Italiane Straniere Totale Italiane Straniere straniere*
Piemonte 1,24 1,14 1,91 32,3 33,0 29,7 24,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,21 1,12 2,03 32,1 32,4 29,8 19,8
Lombardia 1,27 1,15 1,92 32,6 33,3 29.9 27,8
Bolzano-Bozen 1,72 1,64 2,33 31,8 32,2 29,8 20,6
Trento 1,42 1,34 2,10 32,4 32,8 29,8 21,1
Veneto 1,30 1,18 2,03 32,5 33,3 29,7 26,5
Friuli Venezia Giulia 1,25 1,13 2,07 32,3 33,0 29,1 24,9
Liguria 1,21 1,08 1,95 32,4 33,2 29,6 27,4
Emilia-Romagna 1,27 1,13 1,94 32,3 33,2 29,9 30,9
Toscana 1,20 1,11 1,71 32,7 33,5 29,5 25,2
Umbria 1,18 1,09 1,72 32,4 33,1 29,5 23,9
Marche 1,20 1,11 1,86 32,6 33,3 29,6 21,4
Lazio 1,18 1,15 1,50 32,9 33,4 30,0 19,1
Abruzzo 1,20 1,15 1,85 32,6 33,1 29,2 14,6
Molise 1,08 1,05 1,68 32,8 33,0 30,3 10,0
Campania 1,28 1,27 1,74 32,0 32,1 29.4 7,0
Puglia 1,20 1,17 1,96 32,2 32,5 28,9 7,8
Basilicata 1,11 1,07 1,88 33,0 33,4 28,8 9,8
Calabria 1,23 1,20 1,78 32,2 32,4 29,3 9,8
Sicilia 1,35 1,32 2,10 31,4 31,6 29,0 7,7
Sardegna 0,99 0,97 1,62 33,0 33,2 29,7 7,7
Ttalia 1,25 1,18 1,87 324 32,8 29,7 19,4

Fonte dei dati: Rilevazione “Iscritti in Anagrafe per Nascita”. Disponibile sul sito: dati.istat.it. Anno 2022.
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Tasso di fecondita totale (numero medio di figli per donna) per provincia. Anno 2021

Tasso di fecondita totale
<117

[71,18-1,23

[ 1,24-1,31

W >1,31

Eta media (valori in anni) delle madri al parto per provincia. Anno 2021

Eta media al parto
[ <31,79

7 31,80-32,09
[ 32,10-32,39
M >32,39
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Quota (valori per 100) di nati da madre straniera per provincia. Anno 2021

Raccomandazioni di Osservasalute

Prosegue, negli anni, la tendenza alla posticipazione
delle nascite, cosi come testimoniato dall’aumento
dell’eta media delle madri al parto. Cio richiede una
attenzione specifica da parte dei servizi sanitari spe-
cializzati considerato che, all’avanzare dell’eta, corri-
spondono livelli di fertilita via via decrescenti e mag-
giori rischi per il nascituro che potrebbero portare,
rispettivamente, ad un maggiore ricorso a tecniche di
fecondazione assistita e ad una maggiore domanda di
servizi sanitari di diagnosi prenatale. Oltretutto, I’ac-
cresciuta eterogeneita delle madri per cittadinanza,

Quota di nati da madri straniere
[ <10,29

1 10,30-22,09

0 22,10-27,09

= >27,09

costumi, lingue e cultura, porta nuove sfide nell’assi-
stenza alla gravidanza, al parto ed al puerperio, cosi
come nei servizi di ginecologia e di pediatria. Anche i
servizi socio-sanitari rivolti all’infanzia devono
attrezzarsi per poter raggiungere e dialogare efficace-
mente con le giovani famiglie con prole provenienti
da numerosi e diversi Paesi del mondo.

Riferimenti bibliografici

(1) Istat. Natalita e fecondita della popolazione residente.
Anno 2021. Statistiche Report 2022. Disponibile sul sito:
www.istat.it/it/archivio/279006.
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Fumo, alcol, alimentazione, eccesso ponderale e prevenzione

L’OMS indica che ogni anno le malattie non trasmissibili (Non Communicable Diseases-NCDs) uccido-
no 41 milioni di persone, pari al 74% di tutti i decessi a livello globale. Ogni anno 17 milioni di persone di eta
<70 anni muoiono per una NCD e 1’85% di questi decessi si verifica in Paesi a basso e medio reddito. A rendere
il burden delle NCDs ancor piu gravoso concorrono le disuguaglianze e la poverta che pregiudicano ’accesso ade-
guato e dignitoso ad un sistema di cura, influendo sulla produttivita della forza lavoro e minacciando la prosperita
economica e lo sviluppo sostenibile. Le NCDs creano enormi disparita di opportunita di salute specie per le popo-
lazioni con basso reddito in quanto, in tutte le realta sociali, le popolazioni piu povere e piu vulnerabili risultano
quelle piu a rischio e con minore probabilita di avere accesso ai servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilita-
zione. E stato calcolato che le NCDs colpiscono in modo sproporzionato le persone nei Paesi a basso e medio red-
dito in cui si verificano 31,4 milioni dei decessi globali per NCDs, pari a piu di tre quarti del totale. La poverta ¢
strettamente legata alle NCDs. Le persone vulnerabili e socialmente svantaggiate, infatti, si ammalano e muoiono
prima delle persone con posizioni sociali piu elevate, soprattutto perché sono maggiormente a rischio di essere
esposte a prodotti nocivi, come il tabacco o pratiche alimentari non salutari, e hanno un accesso limitato ai servizi
sanitari.

Nonostante i notevoli progressi fatti nel periodo 2000-2010 nella prevenzione e nel trattamento delle
NCD:s, la velocita di riduzione del rischio di morire per una grave NCD tra la popolazione di eta 30-70 anni ha
cominciato a rallentare gia a partire dal 2010. Le malattie cardiovascolari rappresentano la maggior parte dei
decessi annui per NCDs (17,9 milioni), seguite da tumori (9,3 milioni), malattie respiratorie (4,1 milioni) e diabete
(2 milioni, includendo anche i decessi dovuti a patologie renali connesse al diabete). Questi quattro gruppi di
malattie rappresentano oltre 1’80% di tutte le morti premature per NCDs.

L’uso del tabacco, I’inattivita fisica, I’'uso dannoso di alcol, una dieta non salutare e I’eccesso di peso rap-
presentano fattori di rischio in grado di aumentare il rischio di mortalita per NCDs. Tali fattori di rischio sono rap-
presentati da comportamenti nella maggior parte modificabili per i quali ¢ fondamentale il rilevamento, lo scree-
ning e il contrasto.

1l tabacco, anche a causa degli effetti dell’esposizione al fumo passivo, causa piu di 8 milioni di decessi
ogni anno e si prevede che il suo impatto aumentera notevolmente nei prossimi anni. Inoltre, 1,8 milioni di decessi
annuali sono stati attribuiti all’assunzione eccessiva di sale, concausa dell’ipertensione. Piu della meta dei 3 milio-
ni di decessi annuali attribuibili all’uso di alcol € riferibile a NCDs, incluso il cancro. Infine, 830 mila decessi
all’anno possono essere attribuiti ad una insufficiente attivita fisica.

I fattori di rischio metabolici contribuiscono a determinare quattro principali cambiamenti metabolici che
aumentano il rischio di NCDs: I’aumento della pressione sanguigna, il sovrappeso/obesita, 1’iperglicemia (alti
livelli di glucosio nel sangue) e I’iperlipidemia (alti livelli di grassi nel sangue). In termini di decessi attribuibili,
il principale fattore di rischio metabolico a livello globale ¢ 1’elevata pressione sanguigna (a cui sono attribuiti il
19% dei decessi globali), seguita da sovrappeso, obesita e aumento della glicemia.

Nel tempo, in Italia, il quadro complessivo delle condizioni di salute ¢ stato caratterizzato da un buon
miglioramento. Lo testimonia il progressivo incremento della longevita, tant’¢ che il nostro Paese permane nel
tempo una delle Nazioni con la piu alta speranza di vita nel contesto europeo. I miglioramenti hanno riguardato
tutte le fasi della vita con un’evoluzione positiva anche della mortalita evitabile grazie altresi all’adozione di stili
di vita piu salutari. A partire dai primi mesi del 2020, tuttavia, il diffondersi della pandemia di COVID-19 su scala
mondiale ha innescato una battuta d’arresto rispetto a questo miglioramento, costituendo ad oggi una delle minac-
ce piu importanti per la salute registrate negli ultimi decenni. La pandemia ha colpito in modo violento special-
mente gli anziani e le persone piu fragili e svantaggiate, acuendo al contempo le significative disuguaglianze
sociali che affliggono il nostro Paese, come testimoniano i differenziali sociali riscontrabili nell’eccesso di mor-
talita causato dal COVID-19.

I dati a disposizione relativi al periodo pandemico hanno mostrato una forte associazione negativa tra i
principali fattori di rischio per la salute e il SARS-CoV-2, messa in evidenza da numerosi studi sull’argomento
che sono stati condotti nel corso degli anni di pandemia. Le persone affette da NCDs, tra cui le malattie cardio-
vascolari, il diabete e il cancro, hanno maturato un rischio maggiore di ammalarsi gravemente di COVID-19, e
maggiori probabilita di morire in seguito all’infezione. I fattori di rischio per le NCDs hanno spesso reso le per-
sone piu vulnerabili ad ammalarsi gravemente di COVID-19. Per esempio, i fumatori possono avere una ridotta
capacita polmonare che aumenterebbe notevolmente il rischio di malattie gravi.

E. BOLOGNA
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Per ridurre I’impatto delle NCDs sugli individui e sulla societa, ¢ necessario un approccio globale che
richieda a tutti i settori, inclusi sanita, finanza, trasporti, istruzione, agricoltura, pianificazione ed altri, di collabo-
rare per ridurre i rischi associati a tali malattie e promuovere interventi per la prevenzione ed il loro contrasto.
Inoltre, riduzioni sostanziali nella mortalita delle NCDs richiedono un sistema sanitario rafforzato per fornire ser-
vizi che migliorino la diagnosi, il trattamento, la riabilitazione ¢ la palliazione, compreso il controllo dell’iperten-
sione, ¢ politiche che riducano drasticamente 1 fattori di rischio per NCDs.

I1 PNP 2020-2025 adottato nell’agosto 2020 con Intesa in Conferenza Stato-Regioni, come gia il Piano
che lo ha preceduto, mette in evidenza tra i suoi macrobiettivi al primo posto proprio la “riduzione del carico pre-
venibile ed evitabile di morbosita, mortalita e disabilita delle malattie non trasmissibili”. Il PNP rappresenta lo
strumento fondamentale di pianificazione centrale degli interventi di prevenzione e promozione della salute da
realizzare sul territorio. Esso mira a garantire sia la salute individuale e collettiva sia la sostenibilita del SSN attra-
verso azioni quanto piu possibile basate su evidenze di efficacia, equita e sostenibilita che accompagnano il citta-
dino in tutte le fasi della vita, nei luoghi in cui vive e lavora. I1 PNP 2020-2025 mira a contribuire al raggiungi-
mento degli Obiettivi dell’Agenda 2030 delle Nazioni Unite, che definisce un approccio combinato agli aspetti
economici, sociali e ambientali che impattano sul benessere delle persone ¢ sullo sviluppo delle societa, affron-
tando dunque il contrasto alle disuguaglianze di salute quale priorita trasversale a tutti gli Obiettivi. L'Agenda
2030 per lo sviluppo sostenibile riconosce le NCDs come una grande sfida globale per lo sviluppo sostenibile.
Nell’ambito dell’ Agenda, i capi di Stato e di Governo si sono impegnati a sviluppare risposte nazionali ambiziose,
entro il 2030, per ridurre di un terzo la mortalita prematura da NCDs attraverso la prevenzione ¢ il trattamento
(Obiettivo 3.4 dei Sustainable Development Goals). Questo Obiettivo proviene dalle riunioni ad alto livello
dell’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite sulle NCDs nel 2011 e 2014, che hanno ribadito il ruolo di leader-
ship ¢ coordinamento dell’OMS nella promozione ¢ nel monitoraggio dell’azione globale contro le NCDs.

In Italia, ’importanza di un monitoraggio epidemiologico costante nei confronti delle NCDs e dei fattori
di rischio per la salute ¢ stata formalizzata dal quadro normativo dettato sia dal DPCM del 12 gennaio 2017 sui
nuovi LEA (che inserisce la “Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nella popo-
lazione” all’interno dei nuovi LEA relativamente all’area prevenzione collettiva ¢ Sanita Pubblica) che dal DPCM
del 3 marzo 2017 sui Registri e sorveglianze (che inserisce, ad esempio, il sistema di monitoraggio sull’alcol fra
quelli a rilevanza nazionale).

L’obiettivo della riduzione del 25% della mortalita prematura da NCDs entro il 2025, in Italia, rappre-
senta lo scopo finale e complessivo di un’azione complessa mirata a fornire le basi comuni di intervento e gli ele-
menti utili per la sensibilizzazione, rafforzando 1’impegno nelle policy nazionali e regionali dedicate ¢ la promo-
zione di un’azione globale per affrontare queste malattie invalidanti e mortali.

Le analisi che vengono proposte in questo Capitolo permettono di mettere in evidenza i trend in atto sui
diversi fenomeni analizzati: da una parte i fattori di rischio come il consumo di alcol, I’abitudine al fumo, la caren-
za di attivita fisico-motoria, il sovrappeso e 1’obesita generale ¢ infantile e dall’altra le attivita di prevenzione tra-
mite screening (mammella, cervice uterina e colon-retto), L importanza di tutto cio dipende dal fatto di essere con-
sapevoli che per avviare i cambiamenti richiesti ¢ necessario partire da un elevato livello di conoscenza indivi-
duale e collettiva sia dei danni e dei rischi legati ai comportamenti non salutari e sia di quanto questi siano diffusi
sul territorio in maniera differenziata e tra i diversi target di popolazione. I risultati degli studi condotti eviden-
ziano segnali sia positivi sia negativi e testimoniano 1’importanza e ’efficacia delle strategie preventive, se adot-
tate adeguatamente. Si avverte ancora forte la necessita di proseguire ed ampliare gli interventi di educazione alla
salute in atto o di intraprendere nuove misure di provata efficacia per controllare la diffusione di comportamenti
a rischio e promuovere 1’offerta dei servizi di prevenzione, questo in maniera differenziata nei diversi target di
popolazione, con particolare attenzione verso i gruppi piu vulnerabili.
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Fumo di tabacco

Significato. “Il tabacco: una minaccia per il nostro
ambiente” ¢ il nuovo e attrattivo slogan della
“Giornata mondiale senza tabacco 2022” promossa
dall’OMS. Ambiente e abitudine al fumo rappresenta-
no due temi di estrema attualita che consentono, anco-
ra una volta, di dare ampio respiro alla lotta contro

Prevalenza di persone per abitudine al fumo

Numeratore

I’abitudine al fumo che continua a rappresentare la
causa di morte di 8 milioni di persone 1’anno in tutto
il mondo (per fumo diretto o per esposizione).
Secondo i dati piu recenti, a livello mondiale ¢ fuma-
tore di tabacco il 22,3% della popolazione (il 36,7%
degli uomini e il 7,8% delle donne) (1).

Persone di eta 14 anni ed oltre per abitudine al fumo

Denominatore

Validita e limiti. Riguardo all’abitudine al fumo,
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”.
Per I’indagine relativa al 2021, ¢ stata adottata una
tecnica mista di rilevazione, Computer Assisted Web
Interviewing/Computer Assisted Personal Interviewing
/Paper And Pencil Interviewing.

L’indagine ¢ condotta su un campione di circa 25.000
famiglie.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
dei fumatori puo essere considerata in riferimento alla
regione con il valore piu basso.

Descrizione dei risultati

Nel 2021 sono quasi 10 milioni le persone di eta 14
anni ed oltre fumatrici, pari al 19,0% della popolazio-
ne in questa fascia di etda. Un dato sostanzialmente
stabile negli ultimi anni dopo una diminuzione
costante registrata nell’ultimo ventennio (era il
23,7% nel 2001); infatti, nel 2020 erano il 18,6% del-
le persone di eta 14 anni ed oltre; nel 2019 i fumatori
erano il 18,4% e nel 2018 il 19,0%. Si conferma il
differenziale tra uomini e donne rispetto all’abitudine
al fumo: sono fumatori il 22,9% degli uomini (5
milioni e 800 mila) rispetto al 15,3% delle donne (4
milioni e 160 mila), sebbene la forbice si sia ridotta
negli anni: nel 2001 era di 14,1 punti percentuali
mentre nel 2021 ¢ di 7,6 punti percentuali (Grafico
1). Differenze di genere ancora pit marcate si regi-
strano tra gli ex-fumatori: il 18,2% delle donne vs il
30,2% degli uomini.

Nel 2021 la regione in cui si registra il numero mag-
giore di fumatori ¢ la Toscana con il 22,4%, segue il
Lazio con il 21,4%, 1’unica regione in cui si registra
una variazione significativa rispetto al 2020, con un
aumento significativo di 2,7 punti percentuali.
Seguono, in ordine decrescente rispetto all’incidenza
di fumatori, Campania (21,2%), Marche e Sardegna

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

(pari merito 20,4%). La regione con la percentuale piu
bassa di fumatori (14,9%) ¢ il Veneto, seguito dai resi-
denti della Calabria (16,4%) e della PA di Trento
(17,0%). Se si prende in considerazione I’ampiezza
dei Comuni, nel 2021 non si conferma 1’evidenza che
i Comuni grandi, sia del centro sia della periferia
dell’area metropolitana!, abbiano percentuali di fuma-
tori piu elevate rispetto ai Comuni di dimensioni infe-
riori. Infatti, nei centri pit piccoli con meno di 2.000
abitanti si registra una percentuale di fumatori pari al
20,4%, mentre nei Comuni centro dell’area metropo-
litana la percentuale ¢ pari al 19,2% e in quella della
periferia ¢ del 19,4%.

Anche nel 2021 la prevalenza di ex-fumatori nella
popolazione di eta 14 anni ed oltre si mantiene stabile;
infatti, nel 2021 presenta un valore pari al 24,0%, sen-
za variazione significativa rispetto al 2020 (negli anni
precedenti il valore era pari al 23,3% nel 2020, 23,0%
nel 2019, 23,4% nel 2018 e 22,7% nel 2017).

La prevalenza maggiore di ex-fumatori nel 2021 si
registra in Sardegna, capofila tra le regioni con il
27,4% della popolazione di eta 14 anni ed oltre che si
dichiara ex-fumatore. In generale, analizzando le
regioni in termini di ripartizioni a cinque aree, le
regioni del Nord-Ovest (24,2%), Nord-Est (26,0%) e
Centro (26,0%) sono quelle con la piu alta prevalenza
di ex-fumatori, mentre le regioni del Sud e le Isole si
confermano quelle in cui la prevalenza ¢ piu bassa
(rispettivamente, 20,6% e 23,3%) (Tabella 1).

Nel corso del 2021, tra i fumatori, la fascia di eta con
le differenze piu elevate rispetto al valore medio ¢, per
gli uomini quella tra i 25-54 anni e per le donne quella
tra i 20-44 anni. Tra gli uomini nella fascia di eta 25-
34 anni il tasso ¢ pari al 31,5% , tra 1 35-44 anni ¢ pari
al 30,4% e tra i 45-54 anni ¢ il 27,9%. Tra le donne,
pur mantenendo tassi piu bassi di abitudine al fumo, le
giovani presentano valori al di sopra della media
nazionale: tra i 20-24 anni fuma il 21,0%, che ¢ il
valore piu elevato.

TComuni centro dell’area metropolitana sono: Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Palermo, Catania e Cagliari.

E. DEL BUFALO
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Stabile il numero medio di sigarette fumate (11 siga-
rette al giorno) nel 2021. Si conferma, quindi, la dimi-
nuzione rispetto al 2003, anno nel quale erano 13,8 le
sigarette fumate in media, anche se negli ultimi anni
si osserva una sostanziale stabilita. Permane la diffe-
renza di genere, i piu accaniti fumatori rimangono gli
uomini rispetto alle donne (11,9 sigarette vs 9,7 siga-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

rette fumate in media).

Nella classe di eta 55-59 anni si concentrano i fuma-
tori piu “forti” con un picco di 13,7 sigarette fumate;
le fumatrici che mostrano il valore piu elevato in ter-
mini di numero di sigarette fumate in media apparten-
gono alla fascia di eta 60-64 anni: 11,1 sigarette
(Tabella 2).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta 14 anni ed oltre per genere - Anni

2001-2021
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209
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori, ex-fumatori e non fumatori nella popolazione di eta 14 anni
ed oltre per regione, macroarea e densita abitativa - Anno 2021

Regioni/Macroaree/Densita abitativa Fumatori Ex-Fumatori Non Fumatori
Piemonte 20,0 22,4 55,4
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 19,3 24,1 55,4
Lombardia 18,3 24,6 56,4
Bolzano-Bozen 17,8 23,6 55,0
Trento 17,0 25,0 57,4
Veneto 14,9 26,9 56,7
Friuli Venezia Giulia 17,6 234 57,7
Liguria 17,7 26,8 54,1
Emilia-Romagna 18,2 26,0 54,1
Toscana 22,4 26,2 51,0
Umbria 20,2 26,3 52,4
Marche 20,4 25,6 52,8
Lazio 21,4 25,9 52,1
Abruzzo 18,3 24,3 55,8
Molise 18,0 20,5 60,4
Campania 21,2 21,3 56,5
Puglia 17,3 19,5 62,1
Basilicata 18,5 22,1 57,1
Calabria 16,4 18,0 62,4
Sicilia 18,8 21,9 56,4
Sardegna 20,4 27,4 50,3
Italia 19,0 24,0 55,7
Nord-Ovest 18,7 24,2 55,9
Nord-Est 16,6 26,0 55,8
Centro 21,5 26,0 51,8
Sud 19,0 20,6 59,0
Isole 19,2 23,3 54,9
Comune centro dell’area metropolitana 19,2 25,6 54,0
Periferia dell’area metropolitana 19,4 24,5 54,8
Fino a 2.000 abitanti 20,4 22,8 55,3
Da 2.001 a 10.000 abitanti 18,3 23,2 57,0
Da 10.001 a 50.000 abitanti 19,2 23,2 56,1
>50.000 abitanti 18,4 24,6 55,7

Nota: il totale per riga non fa 100 perché vi ¢ una quota residuale di “non indicato”.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta
14 anni ed oltre per regione. Anno 2021
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori ed ex-fumatori e numero medio (valori assoluti) di sigarette
fumate al giorno per genere e classe di eta - Anno 2021

Maschi Femmine Totale
Classi di eta . Ex- N medio . Ex- V medio . Ex- N medio
Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette
fumatori . fumatori . fumatori .
al giorno* al giorno* al giorno*
14-17 6,6 2,6 5,7 4,8 2,0 6,5 5,7 2,3 6,0
18-19 23,0 6,5 6,8 15,2 5,5 7,7 19,1 6,0 72
20-24 24,5 10,1 8,9 21,0 9,4 6,8 22,9 9,8 8,0
25-34 3L5 17,3 10,6 19,7 15,9 8,1 25,7 16,6 9,6
35-44 30,4 25.4 12,0 19,3 19.4 9,7 24,8 22,4 11,1
45-54 27,9 29,0 13,1 18,3 18,1 10,6 23,0 23,5 12,1
55-59 22,5 332 13,7 18,9 21,5 10,6 20,6 27,2 12,2
60-64 22,9 38,3 13,4 18.4 24,1 11,1 20,5 30,9 12,3
65-74 17,3 47,7 13,1 13,2 25,0 10,6 15,1 35,7 11,9
75+ 6,8 52,9 10,9 4,2 16,8 10,0 53 313 10,5
Totale 22,9 30,2 11,9 15,3 18,2 9,7 19,0 24,0 11,0

*Media calcolata sui fumatori di sigarette.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

L’OMS, il Ministero della Salute e I’ISS continuano
ad incentivare le azioni, da parte dei Governi naziona-
li, proposte dal Monitoring, Protect, Offer, Warn,
Enforce and Raise (2), un metodo pratico che si com-
pone di sei azioni volte alla riduzione del consumo di
tabacco. Necessarie appaiono le azioni di monitorag-
gio messe in atto dall’ISS (3, 4), dall’Istat (5) e dal
Ministero della Salute (6), nonché le attivita di sup-
porto alle persone che vogliono smettere di fumare.
Politiche di informazione sui danni del fumo, delle
strategie per smettere di fumare anche attraverso 1’in-
nalzamento delle imposte sul tabacco. Anche 1’indivi-
duazione dei target piu fragili della popolazione,
come i giovani, attraverso la realizzazione di sistemi
di sorveglianza, ¢ fondamentale nelle strategie di con-
trasto al consumo di tabacco (7). La campagna 2022
dell’OMS invita i governi e i responsabili politici a
rafforzare la legislazione, al fine di rendere i produtto-

ri responsabili dei costi ambientali ed economici della
gestione dei rifiuti di tabacco. “L'OMS raccomanda
inoltre ai Paesi di vietare completamente la pubblicita,
la promozione e la sponsorizzazione del tabacco in
conformita con la Convenzione Quadro sui Prodotti
del Tabacco dell’OMS” (6).

Riferimenti bibliografici

(1) Disponibile sul sito: www.who.int/en/news-room/fact-
sheets/detail/tobacco.

(2) Disponibile sul sito: www.who.int/initiatives/mpower.
(3) Disponibile sul sito:
www.epicentro.iss.it/passi/dati/fumo.

(4) Disponibile sul sito: www.iss.it/tabacco-sigarette-elet-
troniche/-/asset _publisher/SRGFPOhES89P/content/guida-
smetto-di-fumare.

(5) Disponibile sul sito: http://dati.istat.it.

(6) Ministero della Salute, maggio 2022, Giornata mondiale
contro il fumo.

(7) GYTS. Disponibile sul sito: www.epicentro.iss.it/okkio-
allasalute/hbscgyts/pdf/Italy%20GYTS%202010%20Facts
heet%20(Ages%2013-15).pdf.
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Sigaretta elettronica e prodotti a tabacco riscaldato

Significato. La sigaretta elettronica (e-cig) rappresen-
ta un fenomeno che coinvolge una porzione limitata
della popolazione che cresce molto lentamente nel
tempo. Negli ultimi anni, oltre alle sigarette elettroni-
che (con ricariche con o senza nicotina) sono stati pro-
posti sul mercato nuovi prodotti a tabacco riscaldato
non bruciato (Heat not Burn-Hnb), mini-sigarette o
capsule riscaldate da appositi dispositivi a temperatu-
re piu basse di quelle raggiunte nelle sigarette conven-

zionali. Questi prodotti sono presentati, tuttavia, come
coadiuvanti all’abbandono dell’uso della sigaretta tra-
dizionale, ma si € evidenziato che tre utilizzatori su
quattro consumano sia la sigaretta tradizionale sia le
sigarette elettroniche e/o HnB. Attraverso 1’Indagine
Multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” 1’Istat ha
iniziato dal 2014 a rilevare I’uso della sigaretta elet-
tronica e, dal 2021, quello dei prodotti a tabacco
riscaldato (1).

Prevalenza di persone per abitudine all’uso della sigaretta elettronica

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre per abitudine all’'uso della sigaretta elettronica

x 100

Denominatore

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

Prevalenza di persone per abitudine all’uso dei prodotti a tabacco riscaldato

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre per abitudine all’'uso dei prodotti a tabacco riscaldato

Denominatore

Validita e limiti. Riguardo all’abitudine all’uso della
sigaretta elettronica e dei prodotti a tabacco riscalda-
to, sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”.
Per I’indagine relativa al 2021 ¢ stata adottata una tec-
nica mista di rilevazione, Computer Assisted Web
Interviewing/Computer Assisted Personal Interviewing
/Paper And Pencil Interviewing. L’indagine ¢ condot-
ta su un campione di circa 25.000 famiglie.

Valore di riferimento/Benchmark.

La prevalenza degli utilizzatori di sigaretta elettronica
e dei prodotti a tabacco riscaldato HnB pud essere
considerata in riferimento alla regione con il valore
piu basso.

Descrizione dei risultati

Nel 2021, il 2,8% delle persone di eta 14 anni ed oltre
(circa 1 milione e mezzo) ha dichiarato di utilizzare la
sigaretta elettronica. Cosi come accade per il fumo
tradizionale di sigarette, anche in questo caso gli
uomini mostrano una propensione maggiore: risultano
fumatori di e-cig il 3,4% degli uomini vs il 2,3% delle
donne. Nel 2014, il primo anno nel quale I’Istat ha
cominciato a rilevare I’uso di questi dispositivi, gli
utilizzatori di eta 14 anni ed oltre erano circa 800
mila. Via via nel tempo si ¢ assistito ad un aumento,
specialmente a partire dal 2017, fino ad arrivare nel
2021 a quasi un milione e mezzo di persone. L’analisi
territoriale mostra Emilia-Romagna (3,5%), Lazio
(3,5%), Umbria (3,5%) e Campania (3,1%) come le
regioni con piu elevate percentuali di utilizzatori di e-

E. DEL BUFALO

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

cig. Appaiono non affezionati all’uso di questo dispo-
sitivo gli abitanti di Valle d’Aosta (1,3%), PA di
Bolzano (1,5%) e Calabria (2,0%) (Grafico 1). Se si
guardano le ripartizioni geografiche, 1’uso della siga-
retta elettronica risulta piu diffuso nel Centro che
supera la media nazionale. Nei primi anni in cui 1’ Istat
ha rilevato il fenomeno emergeva una maggiore diffu-
sione di questa tipologia di consumo nei centri delle
aree metropolitane e nelle loro periferie rispetto ai
centri di piccole dimensioni, ma negli ultimi anni que-
sta differenza si ¢ ridotta (Tabella 1).

La sigaretta elettronica ¢ utilizzata soprattutto tra gli
uomini nella fascia di eta 25-34 anni (6,2%) e 1’'uso
decresce progressivamente al crescere dell’eta, quasi
scomparendo tra la popolazione di eta 65 anni ed oltre
(Grafico 2). Si dichiara ex consumatore il 4,4% delle
persone di eta 14 anni ed oltre, con punte piu elevate
tra i giovani di eta 18-24 anni (7,3%), mentre 1’87,8%
non ha mai sperimentato questo tipo di prodotto (con
percentuali piu alte tra i ragazzi di eta 14-17 anni e tra
gli over 64enni) (dati non presenti in tabella).

Nel 2021 la quota di consumatori di prodotti a tabacco
riscaldato non bruciato (HnB) ¢ pari al 2,1%, un livel-
lo lievemente piu basso rispetto alla percentuale degli
utilizzatori di sigaretta elettronica. Si attesta all’1,7%,
invece, la quota di coloro che dichiarano di averli uti-
lizzati in passato e di aver smesso di usarli (dati non
presenti in tabella).

L’analisi territoriale evidenzia come nelle regioni del
Centro i prodotti a tabacco riscaldato si stiano diffon-
dendo maggiormente (3,1%) rispetto alle regioni del
Nord (1,9%) e del Meridione (2,0%) (dati non presen-
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ti in tabella). Si tratta, comunque, di prodotti di nuova
generazione che, come visto per la sigaretta elettroni-
ca, coinvolgono prevalentemente i piu giovani:
dichiara di utilizzarli il 5,2% delle persone di eta com-
presa tra 18-24 anni.

Se sul totale della popolazione di eta 14 anni ed oltre

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

non si osservano differenze di genere e le percentuali
di uomini utilizzatori sono equivalenti a quelle delle
donne, tra i giovani utilizzatori di eta 18-24 anni le
ragazze toccano una quota piu elevata: circa il 6,9% vs
il 3,6% dei ragazzi.

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 14 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per

macroarea e densita abitativa - Anno 2021

Macroaree/Densita abitativa

Fumatori sigaretta elettronica

Nord
Centro

Sud ed Isole
Italia

Comune centro dell’area metropolitana
Periferia dell’area metropolitana

Fino a 2.000 abitanti

Da 2.001 a 10.000 abitanti

Da 10.001 a 50.000 abitanti

>50.000 abitanti

28
32
26
2,8

2,8
35
2,6
2,5
2,8
2,8

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 14 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per

regione - Anno 2021
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 14 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per

genere e classe di eta - Anno 2021
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Grafico 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 14 anni ed oltre utilizzatrici di prodotti a tabacco riscal-

dato HnB per genere e classe di eta - Anno 2021
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

Ad aprile 2021 ¢ stato pubblicato il parere finale del
Comitato scientifico della Commissione europea, che
valuta i rischi sanitari emergenti (Scientific Committee
on Health, Environmental and Emerging Risks) sugli
effetti sulla salute e la dimensione di salute pubblica del-
le sigarette elettroniche. Si riscontrano elementi che
avvalorano I’esistenza di moderati rischi di insorgenza
di problemi respiratori e cardiovascolari e rischi di svi-
luppo di patologie oncologiche. Inoltre, appaiono scarse
le prove che 1'uso delle sigarette elettroniche aiuti i
fumatori a smettere di fumare (3, 4).

Si rinnova, quindi, la necessita di regolamentare I’uso
delle sigarette elettroniche inibendone la vendita a
ragazzi e bambini, limitandone la pubblicita e sponsoriz-

zazione, regolando le caratteristiche dei prodotti e ini-
bendone 1’uso in spazi chiusi (5).

Riferimenti bibliografici
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Consumo di alcol

Significato. L’alcol ¢ una sostanza psicoattiva che pud
causare oltre 200 condizioni patologiche (1) tra cui
lesioni, disordini psichici e comportamentali, patolo-
gie gastrointestinali, immunologiche, infertilita, pro-
blemi perinatali e numerosi tipi di cancro (2), come
confermato dall’International Agency for Research on
Cancer (3). Inoltre, la pandemia di COVID-19 ha
rimarcato come il consumo nel periodo delle restrizio-
ni sia aumentato proprio nella popolazione che era gia
a rischio per la salute (4) e come un consumo eccessi-
vo di alcol in un contesto aggravato dalle restrizioni e
dall’isolamento sociale possa far aumentare il rischio
di violenza auto ed etero diretta (5, 6).

L’OMS ha stimato che nel 2016 1’alcol ha causato cir-
ca 3 milioni di morti (5,3% di tutti i decessi) in tutto
il mondo e 132,6 milioni di anni di vita con disabilita
(Disability Adjusted Life Year-DALY), cio¢ il 5,1% di
tutti i DALY in quell’anno (1).

L’Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS, in accordo
con ’OMS, la Societa Italiana di Alcologia e il
Ministero della Salute, ha costruito un indicatore di
sintesi per identificare i consumi di alcol a rischio nel-
la popolazione e nei suoi target piu sensibili, con I’in-

Prevalenza di consumatori giovani a rischio
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tento di fornire ai decisori politici uno strumento utile
a stabilire quali sono gli interventi di Sanita Pubblica
utili a prevenire le patologie alcol-correlate (7, 8).

Le indicazioni per monitorare il consumo a rischio
nella popolazione italiana possono essere riassunte
come segue: sotto i 18 anni qualunque consumo deve
essere evitato; per le donne adulte e per gli anziani
(>65 anni) il consumo giornaliero non deve superare
1 Unita Alcolica (UA! = 12 grammi di alcol puro); per
gli uomini adulti il consumo giornaliero non deve
superare le 2 UA, indipendentemente dal tipo di
bevanda consumata. Un altro comportamento molto
rischioso per la salute ¢ la pratica del binge drinking,
ossia il consumo occasionale di grosse quantita di
alcol, piu di 6 UA, concentrato nel tempo e in una sin-
gola occasione (il fegato ¢ in grado di smaltire non piu
di 6 grammi di alcol all’ora). L’indicatore di sintesi
identifica come consumatori a rischio gli individui
che praticano almeno una delle due componenti del
rischio: il consumo abituale eccedentario non rispetto-
so delle Linee Guida e il consumo episodico eccessivo
(binge drinking).

Numeratore Ragazzi/e di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato bevande alcoliche
Ragazzi/e di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 11-17 anni
Prevalenza di consumatori (uomini) adulti a rischio
Numeratore Uomini di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente piu di 2 UA
Uomini di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni
Prevalenza di consumatori (donne) adulti a rischio
Numeratore Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente piu di 1 UA
Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni

TUna Unita Alcolica contiene circa 12 grammi di alcol e corrisponde ad un bicchiere di vino da 125 ml a 12° oppure una lattina di birra da 330 ml a 5° o un aperitivo alcolico da 80 ml a

18° o, infine, un cocktail alcolico da 40 ml a 36°.

S. GHIRINI, A. MATONE, C. GANDIN, M. VICHI, E. SCAFATO

e
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Prevalenza di consumatori (uomini) anziani a rischio

Numeratore Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 1 UA al giorno
Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre
Prevalenza di consumatori (donne) anziani a rischio
Numeratore Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 1 UA al giorno
Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre

Validita e limiti. Gli indicatori proposti sono stati cal-
colati utilizzando i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Il
questionario viene auto-compilato dai membri delle
famiglie ed ¢, quindi, verosimile che il fenomeno sia sot-
tostimato a causa del timore a rispondere a quesiti su
comportamenti socialmente stigmatizzati. Le analisi,
dove non diversamente specificato, sono state condotte
utilizzando il livello di significativita del 95%. Gli indi-
catori sopra descritti sono utilizzati in tutti i sistemi di
monitoraggio formali istituzionali: Sistema di
Monitoraggio Alcol, ai sensi del DPCM del 3 marzo
2017 sul trasferimento all’ISS delle sorveglianze e nel
Programma Statistico Nazionale come statistica derivata.

Valore di riferimento/Benchmark. Tenendo in con-
siderazione le indicazioni di salute pubblica nazionali
e internazionali, il valore di riferimento degli indica-
tori auspicabile dovrebbe essere 0; cid nonostante, al
fine di evidenziare le regioni con maggiori criticita, si
¢ deciso di considerare come valore di riferimento la
media delle regioni per ogni indicatore presentato:

- prevalenza di consumatori a rischio (l11+ anni)
uomini 20,0%, donne 8,7%;

- prevalenza di consumatori giovani a rischio (11-17
anni): totale 15,4%;

- prevalenza di consumatori adulti a rischio (18-64
anni): uomini 16,4%, donne 8,3%;

- prevalenza di consumatori anziani a rischio (65 anni
ed oltre): uomini 31,7%, donne 8,4%.

Descrizione dei risultati

Non consumatori (Tabella 1). Nel 2021, i1 33,0% degli
italiani di eta >11 anni non ha consumato bevande
alcoliche e la prevalenza ¢ rimasta invariata rispetto al
2020; a livello regionale si registrano delle variazioni
statisticamente significative rispetto al precedente
anno in Campania (-3,0%) e Basilicata (+9,8%). La
prevalenza di astemi nella vita ¢, inoltre, diminuita a
livello regionale in Valle d’Aosta (-5,2%) mentre ¢
aumentata in Basilicata (+7,0%).

Consumatori a rischio (Cartogrammi, Tabella 2). La
prevalenza di consumatori a rischio in Italia, nel 2021,
¢ pari al 20,0% per gli uomini e all’8,7% per le donne.
Per gli uomini si registra, rispetto al 2020, una diminu-
zione a livello nazionale del 12,7% e a livello regiona-
le del 26,6% nella PA di Bolzano, del 14,5% in Veneto,
del 21,6% in Emilia-Romagna, del 33,0% in Puglia,
del 25,1% in Basilicata e del 21,4% in Calabria. Per le
donne non si registra una variazione statisticamente
significativa delle consumatrici a rischio di eta >11
anni, mentre a livello regionale si osserva una diminu-
zione in Puglia dove la prevalenza ¢ passata dal 10,4%
nel 2020 al 6,1% nel 2021. La prevalenza dei consu-
matori a rischio ¢ piu elevata tra gli uomini rispetto
alle donne in tutte le realta territoriali.

Per le donne, si conferma che la prevalenza delle con-
sumatrici a rischio ¢ piu elevata in Valle d’Aosta
(13,0%) (anche nel 2019 e nel 2020) e Toscana
(12,6%).

Per gli uomini, le regioni con le maggiori percentuali di
consumatori a rischio sono il Molise (30,2%), il Friuli
Venezia Giulia (28,9%) e la PA di Trento (27,8%); si
registrano valori superiori alla media nazionale anche
in Valle d’Aosta (26,1%), PA di Bolzano (25,9%),
Sardegna (24,5%), Veneto (24,2%), Umbria (23,7%),
Piemonte (22,6%), Marche (21,8%), Lombardia
(21,7%), Abruzzo (21,4%), Toscana (21,2%) ed
Emilia-Romagna (21,0%); per le donne, le regioni con
percentuali superiori alla media nazionale si registrano
nelle Marche (12,1%), Piemonte (12,0%), Emilia-
Romagna (11,9%), PA di Bolzano (11,3%), PA di
Trento (10,8%), Liguria (10,5%), Friuli Venezia Giulia
(10,4%), Umbria (10,0%), Molise (9,4%) e Lombardia
(9,3%). Le regioni con le minori prevalenze di consu-
matori a rischio sono Sicilia (M = 12,4%; F =4,9%) e
Campania (M = 14,8%; F = 5,5%) per entrambi i gene-
ri, oltre a Puglia per gli uomini e Calabria e Basilicata
per le donne. Soltanto Campania, Puglia e Sicilia
mostrano valori statisticamente al di sotto della media
nazionale per entrambi i generi oltre a Calabria e
Basilicata per le sole femmine.
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Giovani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori a
rischio tra i ragazzi di eta 11-17 anni nel 2021 ¢ stata
del 15,4% e sirileva, a livello nazionale, una diminu-
zione del 16,8%, statisticamente significativa, rispetto
al 2020. A livello regionale si rileva una riduzione dei
consumatori a rischio in Emilia-Romagna (-44,2%) e
Puglia (-46,1%).

Adulti (Tabella 2). Nel 2021 il 16,4% degli uomini e
1’8,3% delle donne hanno consumato bevande alcoli-
che in modalita a rischio per la loro salute e, rispetto
all’anno precedente, la prevalenza ¢ diminuita per i
soli uomini del 17,6%. A livello territoriale, per il
genere maschile, si rileva una diminuzione dei consu-
matori a rischio rispetto al 2020 in Sardegna (-23,1%),
Emilia-Romagna (-27,2%), Puglia (-28,0%), PA di
Trento (-24,6%), PA di Bolzano (-25,3%), Veneto
(-24,8%) e Lombardia (-19,6%). Per il genere fem-
minile, invece, si registra una variazione significa-
tiva solo in Puglia (-42,6%). Le prevalenze sono
piu elevate tra gli uomini rispetto alle donne sia a
livello nazionale sia in tutte le realta territoriali
considerate.

Le regioni che presentano una prevalenza di consuma-
tori a rischio elevata rispetto alla media sono, per
entrambi i generi, la Valle d’Aosta (M = 21,8%; F =
12,5%), la PA di Bolzano (M = 26,9%; F = 12,1%) ¢
la PA di Trento (M = 24,8%; F = 11,8%), a cui si
aggiungono, per i soli uomini, il Molise (29,0%), il
Friuli Venezia Giulia (25,7%), la Sardegna (23,0%) e
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I’Umbria (21,5%), e per le donne il Piemonte (12,4%)
e le Marche (12,3%)).

Per il settimo anno consecutivo in Sicilia (M = 10,2%;
F = 4,6%) e in Campania (M = 11,2%; F = 4,8%) si
rilevano i valori piu bassi per entrambi i generi. Anche
la Puglia per entrambi i generi (M = 12,1%; F = 5,8%)
e la Calabria (5,4%) per le sole femmine hanno per-
centuali di consumatori a rischio particolarmente bas-
si rispetto alla media nazionale.

Anziani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori
anziani a rischio, nel 2021, ¢ stata del 31,7% tra gli
uomini e dell’8,4% tra le donne e non ci sono per i
valori medi nazionali variazioni significative rispetto
alla precedente rilevazione. Per quanto riguarda il
livello territoriale, per gli uomini si registra, rispetto al
2020, una diminuzione sia in Puglia (-34,7%) che in
Basilicata (-33,8%), mentre per le donne un aumento
nelle Marche, che sono passate da 4,3% a 11,5%.

I valori piu alti di prevalenza di consumatori a rischio
si registrano tra gli anziani di genere maschile in
Veneto (43,2%) e PA di Trento (42,3%), oltre che in
Friuli Venezia Giulia (M = 40,0%; F = 12,2%) per
entrambi i generi e in Toscana (13,2%) ed Emilia-
Romagna (12,7%) per le sole donne. I valori piu bassi
si registrano, infine, sia per gli uomini che per le don-
ne, in Sicilia (M = 17,9%; F = 3,7%) e in Calabria (M
= 223%; F = 2,5%) oltre a Sardegna (3,8%) e
Basilicata (4,2%) per le sole donne e alla Puglia
(22,8%) per i soli uomini.



31 maggio Rapporto Osservasalute 2022_01 prex 31/05/2023 10:46 Pagina 29

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 29

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di astinenti, astemi, non consumatori e consumatori di alcol per regione
- Anni 2020-2021*

2020 2021
Regioni . . . Non . . . . Non .
Astinenti Astemi . Consumatori  Astinenti Astemi . Consumatori
consumatori consumatori
Piemonte 4,2 28,9 33,1 66,1 3,0 27,3 30,3 69,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,7 26,9 29,6 70,1 3,2 25,5 28,7 70,7
Lombardia 44 28,5 32,9 66,7 5,0 25,9 30,9 68,6
Bolzano-Bozen 4,7 23,7 28,4 71,0 6,4 24,2 30,6 66,7
Trento 4,6 26,3 30,9 68,3 4,7 25,0 29,7 69,6
Veneto 4,2 26,9 31,1 68,7 45 26,1 30,6 68,9
Friuli Venezia Giulia 4,9 24,4 29,3 69,4 4,6 25,1 29,7 69,6
Liguria 3,7 24,4 28,1 71,6 3,8 25,6 29,4 70,1
Emilia-Romagna 3,0 25,0 28,0 71,9 3,5 27,0 30,5 68,7
Toscana 3,6 26,8 30,4 69,4 43 26,5 30,8 68,9
Umbria 3,6 26,6 30,2 69,3 4,6 24,9 29,5 70,0
Marche 3,7 27,3 31,0 68,7 44 24,5 28,9 70,0
Lazio 4,1 27,8 31,9 67,1 4,2 27,3 31,5 68,2
Abruzzo 33 32,6 35,9 62,1 3,4 31,6 35,0 64,8
Molise 34 29,4 32,8 66,9 3,5 30,7 34,2 65,3
Campania 4,2 35,2 39,4 59,9 5,1 33,1 38,2 61,5
Puglia 4,2 28,3 32,5 66,1 52 30,8 36,0 62,0
Basilicata 3,5 30,1 33,6 66,1 4,7 32,2 36,9 62,5
Calabria 4,1 26,5 30,6 69,1 45 31,5 36,0 62,2
Sicilia 34 34,8 38,2 60,3 4,6 35,1 39,7 59,0
Sardegna 4,0 32,9 36,9 61,8 5,1 30,7 35,8 63,1
Italia 4,0 29,0 33,0 66,4 4,5 28,5 32,9 66,3

*La somma dei “Consumatori” e dei “Non consumatori” non corrisponde al 100% in quanto la popolazione al denominatore comprende anche
coloro che non hanno fornito una risposta al quesito.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol ISS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Multiscopo
Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.

Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol per classe di eta, genere e regione - Anno

2021
- 11-17 18-64 65+ 11+
Regioni . . . s . .
Totale Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Piemonte 16,2 18,5 12,4 34,7 10,8 22,6 12,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 24,3 21,8 12,5 394 10,5 26,1 13,0
Lombardia 16,2 18,0 8,4 34,6 9,9 21,7 9,3
Bolzano-Bozen 10,8 26,9 12,1 30,8 8,7 25,9 11,3
Trento 14,0 24,8 11,8 42,3 8,0 27,8 10,8
Veneto 14,4 18,8 7,9 43,2 8,4 24,2 8,4
Friuli Venezia Giulia 13,1 25,7 9,7 40,0 12,2 28,9 10,4
Liguria 15,4 14,8 10,5 31,2 9,8 19,5 10,5
Emilia-Romagna 13,9 16,6 11,0 36,6 12,7 21,0 11,9
Toscana 19,2 16,5 11,3 34,8 13,2 21,2 12,6
Umbria 15,1 21,5 10,0 32,8 8,7 23,7 10,0
Marche 17,7 16,6 12,3 354 11,5 21,8 12,1
Lazio 17,1 15,8 7,8 29,5 7,0 18,7 8,4
Abruzzo 12,6 18,7 8,9 30,4 6,3 21,4 8,1
Molise 17,9 29,0 9,6 37,7 6,7 30,2 9.4
Campania 14,7 11,2 4.8 26,5 5,5 14,8 5,5
Puglia 12,4 12,1 5,8 22,8 6,0 14,8 6,1
Basilicata 10,8 17,9 7,1 29,2 42 20,0 6,6
Calabria 19,1 16,8 5,4 223 2,5 19,1 5,0
Sicilia 14,0 10,2 4,6 17,9 3,7 12,4 49
Sardegna 16,0 23,0 8,4 30,0 3,8 24,5 7,3
Italia 15,4 16,4 8,3 31,7 8,4 20,0 8,7

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol ISS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Multiscopo
Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.
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Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel-
la popolazione di eta 11 anni ed oltre per regione. Maschi. Anno
2021
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Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel-
la popolazione di eta 11 anni ed oltre per regione. Femmine.
Anno 2021

Raccomandazioni di Osservasalute

La pandemia da COVID-19 e le misure restrittive
applicate per arginare il diffondersi del virus hanno
imposto ai cittadini un cambiamento repentino nella
vita quotidiana e nelle abitudini. L’isolamento sociale,
la perdita del lavoro in alcuni casi (ristoratori e par-
rucchieri), o I’aumento dello stress in altri (medici e
infermieri), la paura per la propria salute e quella delle
persone care, le conseguenze sanitarie per chi ha con-
tratto il virus e la saturazione dei servizi del SSN han-
no favorito I’insorgenza di sintomi psicologici gene-
ralmente associati al consumo di alcol. Sia a livello
globale che nazionale, infatti, i consumi di alcolici
sono aumentati durante la pandemia ed ¢ proprio tra i
piu fragili, ovvero chi gia aveva abitudini di consumo
dannose per la salute, che si ¢ registrato un aumento
dei comportamenti a rischio. Mentre il sistema sanita-
rio, impreparato a una simile emergenza, ¢ stato
sopraffatto dalla gestione della pandemia, i pazienti
piu fragili e bisognosi come, ad esempio, le persone
con problemi di dipendenza da alcol, hanno sperimen-
tato un’interruzione nella continuita delle cure, a cau-
sa di chiusure di servizi di trattamento specializzato
durante il lockdown.

Le rilevanti variazioni osservate in diminuzione per i
consumatori a rischio sono di estremo interesse socio-
culturale e saranno oggetto di ulteriori valutazioni tese
a verificare la singolarita di un confronto con un anno,
quello precedente, che aveva fatto registrare, in con-
comitanza con la pandemia di COVID-19 e I’isola-
mento obbligato dal lockdown, un eccezionale incre-
mento dei consumi a rischio (quantita e frequenza)
prevalentemente tra i consumatori a rischio rispetto a
parallele diminuzione tra i consumatori gia moderati.
E, pertanto, da considerare con estrema cautela il

trend che potrebbe risentire di una temporalita non
completamente interpretabile come riduzione del
rischio fout-court.

Si conferma il bisogno di mettere in atto specifiche
politiche di prevenzione che tengano in considerazio-
ne in particolar modo i farget di popolazione gia pre-
cedentemente identificati come soggetti fragili. E
sempre piu necessario porre ’attenzione su questo
grave problema di Sanita Pubblica, incentivando que-
gli interventi delineati dalle Nazioni Unite e
dall’OMS, la cui efficacia ¢ stata ampiamente dimo-
strata, per la promozione di politiche nazionali sull’al-
col. Tali interventi, i “best buys”, secondo ’OMS,
devono inoltre mantenersi indipendenti e distanti dal-
le logiche economiche di convenienza e dalle interfe-
renze dei conflitti d’interesse del settore della produ-
zione (che ¢ stato dimostrato dall’OMS ostacolare il
raggiungimento degli obiettivi di salute sostenibile
dell’Agenda 2030). Per fornire sostegno agli Stati
membri nella riduzione del 10% del consumo dannoso
di alcol entro il 2025, I’OMS ha promosso I’iniziativa
SAFER il cui acronimo evidenzia i cinque interventi
piu efficienti in termini di costi per ridurre i danni
alcol-correlati: Strengthen restrictions on alcohol
availability (rafforzare le restrizioni sulla disponibilita
di alcol), Advance and enforce drink driving counter-
measures (consolidare le misure di prevenzione su
alcol e guida), Facilitate access to screening, brief
interventions, and treatment (facilitare 1’accesso a
programmi di screening, intervento breve e trattamen-
to sul consumo dannoso di alcol), Enforce bans and
comprehensive restrictions on alcohol advertising,
sponsorship, and promotion (applicare e far rispettare
i divieti e le restrizioni su pubblicita, sponsorizzazioni
e la promozione delle bevande alcoliche), Raise pri-
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ces on alcohol through excise taxes and pricing poli-
cies (aumentare i prezzi degli alcolici attraverso acci-
se, tasse e politiche dei prezzi).

Anche alla luce della crisi sanitaria ed economica del-
I’era post COVID-19 ¢ indispensabile una rinnovata
politica nazionale sull’alcol atta a garantire:

- I’integrazione delle politiche sull’alcol all’interno
delle politiche economiche e di welfare, finalizzate al
raggiungimento del benessere sociale, sanitario ed
economico della societa;

- la collaborazione tra i diversi Ministeri ed organi
governativi al fine di identificare le necessita della
societa nel suo complesso;

- l’integrazione di politiche sull’alcol finalizzate a
promuovere il benessere e stili di vita sani della popo-
lazione in un’ottica di riduzione del carico delle
malattie non trasmissibili e trasmissibili;

- la capacita e la possibilita per le diverse realta territo-
riali di sviluppare e promuovere programmi efficaci di
prevenzione dei danni causati sull’alcol attraverso pro-
grammi di identificazione dei forti consumatori di
alcol.
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Consumo di alimenti per tipologia

Significato. Le frequenze di consumo, rilevate attra-
verso 1’Indagine Multiscopo dell’Istat “Aspetti della
vita quotidiana”, riferite all’anno 2021 (1), consento-
no di trarre indicazioni sull’alimentazione nelle regio-
ni in termini di frequenza di assunzione dei differenti
alimenti dalle persone di eta 3 anni ed oltre.

La classe di frequenza di assunzione degli alimenti
varia da gruppo a gruppo, a seconda dell’uso abituale
quotidiano, settimanale o piu rarefatto e della porzio-
ne ritenuta auspicabile rispetto ad una dieta equilibra-
ta e variata (2).

Inoltre, le Linee Guida per una sana alimentazione (2)
assegnano un ruolo centrale alla varieta di alimenti e,
tra i diversi gruppi alimentari, Verdura, Ortaggi e
Frutta (VOF) spiccano per le forti evidenze di associa-

Percentuale di popolazione per gruppo di alimenti consumati

Numeratore
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zione con la riduzione del rischio di malattie cardio-
vascolari e, piu in generale, per la loro capacita di vei-
colare le sostanze antiossidanti all’interno dell’organi-
smo umano. In riferimento alle indicazioni internazio-
nali, il consumo di 4/5 porzioni e piu al giorno di VOF
rappresenta un obiettivo di politica nutrizionale (3-5)
ed oggetto di sorveglianza (6).

Luoghi, tempi ed occasioni di assunzione dei pasti
variano a seconda delle caratteristiche regionali e pos-
sono influenzare i profili di consumo. La qualita del
modello di alimentazione viene sintetizzata attraverso
la stima dell’indice di aderenza alla dieta mediterra-
nea (3) che rappresenta un modello di alimentazione
noto per gli effetti benefici sulla salute umana sin dal
Seven Countries Study (4).

Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di uno specifico gruppo alimentare

x 100

Denominatore

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre

Indicatore obiettivo per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Numeratore Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta
x 100
Denominatore ~ Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre che ha dichiarato di consumare
almeno 1 porzione al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta
Indicatore di aderenza alla dieta mediterranea
Numeratore Persone di eta 14 anni ed oltre per grado di aderenza alla dieta mediterranea (bassa, media e alta)
x 100
Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

L’Indice di Aderenza alla Dieta Mediterranea (IAMD) ¢ calcolato per la popolazione di eta >14 anni, come determinata dalla

somma dei punteggi attribuiti di seguito riportati (7):

Meno di 1 volta

Gruppo alimentare Piu di 1 volta al di 1 volta al di 1 volta a settimana . Mai
a settimana
Pasta, riso e pane 4 3 2 1 0
Verdure a foglia 4 3 2 1 0
Frutta 4 3 2 1 0
Latte 3 4 2 1 0
Pesce 1 3 4 2 0
Carne bianca 0 1 4 3 2
Carne rossa 0 0 2 4 3
Maiale 0 0 4 4 3
Salumi 0 0 1 4 3
Uova 0 2 4 3 1
Prodotti caseari e formaggi 1 2 4 3 0

Validita e limiti. L'TAMD cosi calcolato sintetizza la
frequenza di consumo delle principali categorie ali-
mentari, ad esclusione delle bevande. La limitazione €

A. TURRINIL E. BOLOGNA

dovuta all’uso della sola frequenza e non della quantita
assunta in grammi o, ancora meglio, delle calorie (8).
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Valore di riferimento/Benchmark. L’TJAMD varia
tra 0 (minima aderenza) e 56 (massima aderenza).

Descrizione dei risultati

La distribuzione territoriale dei consumatori di eta >14
anni in base allo TAMD (Grafico 1) vede un’adesione
alta nelle regioni del Centro (Lazio 24,9%, Umbria
23,5%, Marche 23,3% e Toscana 22,1%) insieme ad 1
regione del Nord-Ovest, la Liguria (23,2%), seguite da
2 regioni del Meridione, Campania (20,2%) e Abruzzo
(19,9%) e 2 regioni del Nord-Est, Emilia-Romagna
(19,4%) e Veneto (18,9%) a livello della media Italia
(19,2%). Se, pero, consideriamo i valori complessivi di
aderenza medio-alta, alle regioni suddette si aggiungo-
no Puglia, Calabria e Basilicata, delineando un quadro
Centro-Sud ed Isole di aderenza medio-alta. Per mag-
giore chiarezza, precisiamo che i valori percentuali
sono considerati uguali alla media nazionale se 1’arro-
tondamento all’unita fornisce lo stesso risultato.

Un maggiore dettaglio dei consumi di alimenti per
tipologia che caratterizzano le diverse regioni ¢ ripor-
tato nelle tabelle. Analizzando i consumi giornalieri di
VOF si osserva che, nel 2021, tre quarti della popola-
zione di eta 3 anni ed oltre dichiara di consumare gior-
nalmente frutta; meno diffuso il consumo di verdura,
che riguarda la meta della popolazione (49,7%), e di
ortaggi, che risulta pari al 43,7% (Tabella 1). Nel com-
plesso il 79,4% assume almeno una porzione di VOF al
giorno, con una diminuzione pari a circa 2 punti per-
centuale rispetto al 2020 (quando si attestava
all’81,3%); su tale diminuzione ha inciso la riduzione
del consumo di ortaggi che dopo essere cresciuto nel
2020 rispetto al 2019, nell’arco dell’ultimo anno si ¢
nuovamente ridotta riallineandosi al valore del 2019.

I consumi giornalieri di verdura ed ortaggi sono piu
diffusi nelle regioni del Nord e del Centro, mentre al
Meridione e al Centro si osservano prevalenze piu ele-
vate nel consumo giornaliero di frutta.

Prendendo in considerazione le porzioni di VOF con-
sumate giornalmente si osserva come, in tutte le regio-
ni, il consumo sia diffusamente al di sotto delle 5 por-
zioni e si attesti, principalmente, tra le 2-4 porzioni. In
alcune regioni (Campania, Puglia e Basilicata) circa un
quinto della popolazione consuma solo 1 porzione al
giorno di VOF, restando cosi pit lontane delle altre dal-
I’obiettivo delle 5 porzioni giornaliere. L’abitudine alle
5 porzioni di VOF ¢ piu diffusa nella PA di Trento,
dove riguarda il 9,5% dei consumatori giornalieri di
VOF, seguita dalla PA di Bolzano (7,2%). Le prevalen-
ze piu basse nel consumo giornaliero raccomandato di
VOF si osservano, invece, in molte regioni del
Meridione (Puglia, Calabria, Basilicata e Abruzzo).
Analizzando i profili percentuali, il consumo di frutta e
il consumo di verdura o ortaggi hanno tendenzialmente
un andamento di segno opposto, ossia se la percentuale
di consumatori ¢ piu elevata per la frutta lo ¢ di meno
per la verdura o gli ortaggi, rappresentando un indica-

tore di preferenze diversificate da regione a regione
denotando tradizioni gastronomiche differenziate
(Tabella 1).

Nell’analisi territoriale della frequenza di consumo di
alcune tipologie di alimenti, si osservano diversi anda-
menti nella graduatoria delle regioni, a seconda del tipo
di alimento considerato (Tabella 2) risulta essenzial-
mente coerente con la distribuzione per livelli
dell’TAMD, con I'unica eccezione del consumo di
VOF che mostra un gradiente geografico opposto in
quanto risulta inferiore nelle regioni a prevalenza di
TAMD elevato.

Per grandi linee, la mappatura geografica vede una
caratterizzazione prevalente al Centro-Sud ed Isole per
alimenti consumati quotidianamente come ‘“pane,
pasta, riso” e “latte”. Si aggiungono regioni del Nord,
in particolare, Emilia-Romagna per “pane, pasta e
riso”, PA di Bolzano e Liguria per “latte”. Si discosta-
no, mostrando valori pit bassi al Centro-Sud ed Isole,
in particolare, la Sardegna per “pane, pasta, riso” e
Marche, Abruzzo, Sicilia, Basilicata e Sardegna per
“latte”.

Un simile quadro geografico si ha per alimenti a con-

CERNT3

sumo settimanale come “carni bovine”, “carni ovine”,
“carne di maiale”, “salumi”, “pesce”, “uova” e “legumi
in scatola”. Si aggiungono regioni del Nord, in partico-
lare, PA di Trento, Emilia-Romagna e Friuli Venezia
Giulia per la “carne di maiale”; Valle d’Aosta e
Piemonte per le “carni bovine”; Lombardia, Emilia-
Romagna e PA di Trento per i “salumi”; Liguria e
Piemonte per le “uova”. Si discostano, mostrando valo-
ri piu bassi al Centro-Sud ed Isole, invece, regioni
come Basilicata, Abruzzo, Puglia e Calabria per le
“carni bovine”; Toscana per le “carni ovine”; Lazio e
Puglia per la “carne di maiale”; Lazio, Toscana e
Campania per i “salumi”; Sardegna, Umbria, Puglia,
Basilicata e Abruzzo per il “pesce”; Puglia, Sardegna e
Toscana per le “uova” e Sardegna, Marche e Sicilia per
i “legumi in scatola”.

Andamento diverso si ha, invece, per i formaggi, per i
quali le regioni settentrionali sono compattamente al di
sopra della media nazionale (insieme a 2 regioni meri-
dionali: Sardegna e Calabria).

Le “carni bianche” presentano una mappatura piu
variegata e si consumano maggiormente in 2 regioni
del Nord-Ovest (Piemonte e Lombardia), in Emilia-
Romagna e Friuli Venezia Giulia nel Nord-Est, in 4
regioni del Centro (Toscana, Umbria, Marche e Lazio)
e, nel Meridione, in Molise, Abruzzo e Campania.
Analizzando, infine, il consumo almeno settimanale di
dolci e snack salati, si osserva un maggiore consumo
dei primi nella maggior parte delle regioni del Nord e
del Centro (eccezioni con media al di sotto della per-
centuale nazionale nelle PA di Trento e Bolzano, nel
Lazio e in Liguria), mentre i secondi hanno consumi
superiori alla media italiana in alcune regioni del
Mezzogiorno (Molise, Campania, Calabria, Sicilia,
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Basilicata ed Abruzzo), ma anche in Lombardia e
Veneto.

L’uso dell’olio d’oliva presenta elevatissime percen-
tuali in tutte le regioni e PA (la percentuale meno ele-
vata ¢ nella PA di Bolzano per 1’uso a cotto, 88,9%, per
I’uso a crudo, 91,1%). Nel Meridione ed al Centro ¢
maggiormente diffusa I’abitudine ad usare 1’olio d’oli-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

va ed altri oli vegetali sia come condimento a crudo che
nella preparazione di cibi cotti.

Infine, si evidenziano differenze regionali nel consumo
di sale iodato, con un suo uso piu esteso in quasi tutte
le regioni del Nord (eccetto la Liguria, che si affaccia
sul mare) e in alcune del Centro (Umbria e Toscana),
ma anche in Basilicata, Calabria e Molise.

Grafico 1 - Aderenza (valori per 100) alla dieta mediterranea in base all’Indice di Aderenza alla Dieta

Mediterranea per regione - Anno 2021 (7)
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Fonte dei dati: Elaborazione metodologia Benedetti et al. (6) su dati frequenze di consumo di alimenti nella popolazione di eta 14 anni ed

oltre. Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022 (1).
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Tabella 1 - Popolazione (valori per 100) di eta 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di Verdura, Ortaggi e
Frutta (VOF) e porzioni di VOF per regione - Anno 2021

Porzioni di VOF**

Regioni Verdura* Ortaggi* Frutta* VOF* 1 2-4 5+
Piemonte 56,5 51,5 76,2 82,1 14,5 79,0 6,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 59,7 53,5 72,7 82,3 15,8 77,8 6,3
Lombardia 49,9 43,6 71,7 78,4 16,8 76,2 6,9
Bolzano-Bozen 53,1 46,3 65,0 74,5 17,0 75,8 7.2
Trento 64,7 51,7 71,7 83,2 13,6 76,9 9,5
Veneto 57,4 49,9 69,4 79,9 17,9 76,1 5,9
Friuli Venezia Giulia 60,9 49,6 69,8 80,9 14,2 80,0 5,8
Liguria 50,2 453 77,3 82,6 16,5 77,0 6,5
Emilia-Romagna 52,3 47,9 70,3 79,2 16,2 77,3 6,5
Toscana 49,9 45,5 73,4 80,2 17,6 75,5 6,9
Umbria 59,1 52,0 73,4 83,7 17,3 77,1 5,6
Marche 56,8 47,0 71,3 80,8 16,6 77,9 5,5
Lazio 53,3 43,6 70,9 78,5 15,6 77,8 6,6
Abruzzo 45,0 42,1 73,5 78,8 17,3 79,0 3,8
Molise 43,0 40,5 73,0 78,3 17,6 77,0 5,4
Campania 46,3 39,8 73,0 78,2 19,3 75,5 5,2
Puglia 38,5 34,2 74,0 78,3 21,4 75,5 3,1
Basilicata 35,1 34,4 70,6 75,0 20,3 76,0 3,7
Calabria 44,4 41,5 77,2 80,8 16,5 80,0 3,5
Sicilia 39,2 35,7 74,2 78,9 19,3 76,2 4,5
Sardegna 46,7 41,2 76,3 80,6 16,0 78,0 6,0
Italia 49,7 43,7 72,6 79,4 17,3 76,9 58

*Almeno 1 porzione al giorno.
**Per 100 persone di 3 anni ed oltre che consumano almeno 1+ VOF al di nella regione.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2022.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Le Linee Guida per una sana alimentazione (2) asse-
gnano un ruolo centrale alla varieta di alimenti e, tra i
diversi gruppi alimentari, VOF spiccano per le forti
evidenze di associazione con la riduzione del rischio
di malattie cardiovascolari e, piu in generale, per la
loro capacita di veicolare le sostanze antiossidanti
all’interno dell’organismo umano. In riferimento alle
indicazioni internazionali, il consumo di 5 porzioni e
piu al giorno di VOF rappresenta oggetto di sorve-
glianza (6) perché costituisce un obiettivo di politica
nutrizionale (3-5) confermato anche nella piu recente
revisione delle Linee Guida per una sana alimentazio-
ne, sottolineando che “dobbiamo considerare le 5 por-
zioni al giorno come un obiettivo di minima: anche in
questo caso, almeno, 5 porzioni, ma se sono di piu ¢
meglio” (2). Nel 2021, il consumo quotidiano di VOF
continua a riguardare circa otto persone su dieci,
rimanendo quindi al di sotto del target complessivo
della popolazione totale: le raccomandazioni indicate
negli anni passati (9) restano percio valide. Inoltre, tra
i consumatori giornalieri di frutta e verdura solo il
5,8% raggiunge le 5 porzioni al giorno (5+ VOF),
oltre al fatto che un quinto della popolazione non con-
suma quotidianamente VOF.

Piu in generale, ¢ importante promuovere 1’adozione
di modelli di dieta salutari e sostenibili di cui il con-
sumo di VOF sia parte integrante (10), con 1’ausilio
dei produttori (11) e dei ristoratori (12); continuare il
monitoraggio dei consumi alimentari e delle variabili
dello stile di vita, tra cui centrale ¢ 1’attivita fisica, per
verificare se le politiche di sensibilizzazione verso
una alimentazione equilibrata e corretta riescano a
produrre cambiamenti desiderabili, come 1’aumento
del consumo di VOF, raggiungendo almeno le 5 por-
zioni giornaliere.

Nel nostro Paese il numero di porzioni di VOF ¢ rile-
vato, ad esempio, anche dal sistema di sorveglianza
“PASSI” (13). Tuttavia, esiste una necessita di stima-
re le quantita medie giornaliere ingerite di alimenti,
che sono la base per la valutazione dell’adeguatezza
nutrizionale, della sicurezza d’uso e, piu recentemen-
te, dell’impatto ambientale della dieta (14). La com-
plessita di questi studi ¢ determinata dalla metodolo-
gia di misurazione che varia in relazione al periodo
(alimentazione attuale/alimentazione abituale) e, nel
primo caso, all’uso di un modello di rilevazione aper-
to (diario o intervista) che richieda la codifica degli
alimenti a un livello dettagliato (15). La questione ¢
da lungo tempo dibattuta e, grazie al programma EU-
MENU, attivato dall’European Food Safety
Authority, gli Stati membri dell’UE stanno realizzan-
do le indagini alimentari individuali che rilevano le
abitudini a tavola seguendo una metodologia armo-
nizzata (16) a comporre una banca dati europea dei
consumi alimentari individuali (17). In Italia, ¢ stato
appena conclusa dal Consiglio per la Ricerca in agri-

coltura e ’analisi dell’Economia Agraria la raccolta
dei dati del quarto studio su scala nazionale nell’am-
bito del programma EU-MENU (18, 19).
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Sovrappeso e obesita

Significato. Nel mondo 1’obesita rappresenta la
seconda causa evitabile di tumore dopo il fumo.
Secondo il Ministero della Salute “la diffusione del-
I’obesita ¢ aumentata nel tempo, raggiungendo
dimensioni epidemiche, e costituisce ormai uno dei
maggiori problemi di salute pubblica a livello mon-
diale, con una preoccupante espansione nell’eta infan-
tile che pud provocare una precoce insorgenza di

Prevalenza di persone in sovrappeso ed obese

Numeratore

patologie croniche non trasmissibili” (1).

Dal Rapporto dell’Ufficio regionale europeo
dell’OMS del 2022 emerge che I’obesita ha raggiunto
tassi molto elevati che rendono epidemica tale condi-
zione. Quasi sei adulti su dieci nei Paesi europei sono
in sovrappeso o sono affetti da obesita, ormai conside-
rata una vera e propria malattia (2).

Persone di eta 18 anni ed oltre con Indice di Massa Corporea 25-29 e >30

Denominatore

Validita e limiti. L’'IMC ¢ il parametro piu utilizzato
per la determinazione del peso ideale ed ¢ dato dal
rapporto tra il peso (kg) ed il quadrato dell’altezza
(m2). La classificazione dell’OMS distingue, inoltre,
I’obesita in tre livelli: di primo grado o lieve: IMC
fino a 34,99; di secondo grado o moderata: IMC da
35,00 a 39,99; di terzo grado o grave: IMC con un
valore di 40 ed oltre (4).

Per la sua semplicita d’uso rappresenta uno strumento
agevole nelle analisi che riguardano la popolazione
adulta, senza distinzione di genere o fascia di eta.
L’OMS definisce “sovrappeso” un IMC >25 ed “obesi-
ta” un IMC >30 (5). Una critica che viene rivolta a que-
sto indicatore ¢ che si tratta di una misura incompleta,
in quanto non fornisce indicazioni sulla distribuzione
del grasso nel corpo e sulla quantita di massa grassa e
massa magra. Infatti, conoscere la distribuzione del
grasso corporeo ¢ molto importante perché, ad esem-
pio, un eccesso di grasso addominale puod avere conse-
guenze molto gravi in termini di problemi di salute.
Riguardo la prevalenza di eccesso ponderale sono sta-
ti analizzati i dati riportati nell’Indagine Multiscopo
dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”, relativa al
2021, condotta con tecnica mista di rilevazione
Computer Assisted Web Interviewing/Computer
Assisted Personal Interviewing/Paper And Pencil
Interviewing. L'indagine ¢ condotta su un campione di
circa 25.000 famiglie ed i dati sono stati ottenuti
mediante intervista diretta o attraverso 1’auto compi-
lazione. Pertanto, le informazioni raccolte sono auto
riferite.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone in sovrappeso e obese puo essere considerata
in riferimento alla regione con il valore piu basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2021 si assiste alla diminuzione di 1,9 punti per-
centuali delle persone di eta 18 anni ed oltre in

E. DEL BUFALO

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

sovrappeso, 34,2% vs 36,1% del 2020. Sono obesi nel
2021 quasi 6 milioni di adulti, che rappresentano il
12,0% della popolazione; complessivamente, il 46,2%
dei soggetti di eta >18 anni ¢ in eccesso ponderale
(Tabella 1).

Questi valori non presentano variazioni significative
tra anni adiacenti, a conferma che le variazioni di que-
sto fenomeno sono apprezzabili in intervalli temporali
piu ampi. Infatti, se si procede ad un’analisi delle serie
storiche dal 2001 al 2021 si vedono variazioni piu
decise: I’andamento dei dati sul sovrappeso presenta
un andamento crescente in tutte le ripartizioni fino al
2013/2014 per poi diminuire tornando ai livelli del
2001 o in alcuni casi anche piu bassi. Rispetto all’obe-
sita I’andamento nel ventennio in esame € in crescita,
in linea con gli altri Paesi della regione europea, anche
se non lineare. Raggruppando per macro-regioni
(Nord-Ovest: Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria,
Lombardia; Nord-Est: PA di Bolzano, PA di Trento,
Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna;
Centro: Toscana, Umbria, Marche, Lazio; Sud:
Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata,
Calabria; Isole: Sicilia, Sardegna), si osserva che, dal
2001, i maggiori incrementi percentuali si sono realiz-
zati nelle regioni del Nord-Ovest: ’incidenza di mag-
giorenni obesi ¢ cresciuta del 45,8% (Grafico 1).

Nel 2021 le differenze rilevate sul territorio si man-
tengono considerevoli. Nel confronto regionale si evi-
denzia una differenza di quasi 11 punti percentuali tra
la regione con incidenza piu alta di persone in sovrap-
peso e quella con I’incidenza piu bassa e di 6,6 punti
percentuali in riferimento all’incidenza di obesita.

La prevalenza piu alta di persone obese di eta 18 anni
ed oltre, continua a essere rilevata nelle regioni del
Sud: Molise (15,8%) Basilicata (15,6%), Sicilia
(14,8%) e Campania (14,1%). Le regioni con la pre-
valenza minore di persone obese sono le PA di Trento
(9,2%) e di Bolzano (9,8%), seguite da Sardegna e
Liguria (10,0%).
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Anche nello studio della prevalenza di persone in
sovrappeso le regioni meridionali sono ai primi posti:
Basilicata 40,7%, Campania 40,3% e Calabria 38,3%.
Nella parte bassa della graduatoria si collocano Valle
d’Aosta (29,9%) Piemonte (30,7%) e Lombardia
(31,2%).

La variabile eta ¢ una discriminante per 1’aumento
ponderale: al crescere dell’eta aumenta la percentuale
di popolazione in condizione di eccesso di peso (in
sovrappeso o obesa). Anche nel 2021, la percentuale
di persone in condizione di sovrappeso passa dal
15,1% della fascia di eta 18-24 anni al valore massi-
mo del 42,9% tra i 65-74enni, fascia di eta che si con-
ferma piu critica rispetto alla condizione di eccesso di
peso. Anche ’obesita ¢ una condizione che riguarda il

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

4,3% dei giovani di eta compresa tra 18-24 anni, per
arrivare a coinvolgere il 17,6% di coloro che hanno tra
1 65-74 anni (Tabella 2).

La condizione di eccesso ponderale ¢ caratterizzata da
un deciso differenziale di genere a sfavore degli uomi-
ni; infatti, risulta in sovrappeso il 42,1% degli uomini
vs 26,8% delle donne ed obeso il 12,9% degli uomini
vs 11,1% delle donne. La fascia di eta in cui si regi-
strano percentuali piu alte di persone in eccesso di
peso ¢, sia per gli uomini che per le donne, quella tra
165-74 anni. La fascia di eta 35-44 anni ¢ quella in cui
vi ¢ la piu elevata differenza tra uomini e donne in
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